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«Pourquoi nous priver de croyances qui nous 
soutiendraient dans les moments de crises, et 
donneraient un sens à notre vie ?»
CG Jung b 
PREFÁCIO
A minha geração foi marcada pelos ideais e acontecimentos que se 
desenrolaram nos anos 60. Reconheço, hoje, que são dessa época algumas 
ideias-chave que organizam a minha acção. Um dos discursos desse tempo, 
que passou à história com a designação “I have a dream”, foi o de Martin 
Luther Kingc. Quando pensei encetar o trabalho conducente ao grau 
académico de doutoramento ocorreu-me um sonho. O seu conteúdo estava 
na mesma linha do pensamento do reverendo Luther King: só poderia 
trabalhar com um projecto mais amplo. Naquilo que eu gostaria que fosse 
o desenvolvimento académico da disciplina de Medicina Geral e Familiar. 
Um projecto aberto e colaborativo que interligasse a pesquisa, o ensino e 
a prática clínica, sustentado numa "comunidade" ou grupo de pessoas que 
se respeitam e entre quem, existindo confiança mútua, é possível a profícua 
partilha de ideias, práticas e experiências.
Do meu ponto de vista, a investigação tem que ser uma actividade 
sistemática, de busca de novos e mais aprofundados conhecimentos, em 
qualquer ramo do saber. Como actividade sistemática, não pode ser 
confundida com ensaios isolados de obtenção de respostas ou de exercícios 
mais ou menos espontâneos de classificação ou de medição de um qualquer 
fenómeno. Daí a necessidade de inserir esta Tese numa linha de investigação, 
num projecto de desenvolvimento contínuo apoiado na prática clínica e 
docente, de uma rede de Médicos de Família, Tutores da disciplina de 
Medicina Geral e Familiar.
O trabalho de investigação tem por pano de fundo as doenças crónicas, 
porque são elas a principal causa de incapacidade e de morte, e porque a 
elas está ligada a noção de tempo/temporalidade, o relógio vivo que somos. 
A nossa vida é feita com e de tempo. Vários tempos. Como se pode tornar 
o tempo inteligível, sempre foi uma questão que me apaixonou. O que se 
repete, a questão do tempo. O tempo na relação médico-doente. O tempo 
na construção do self (da pessoa, da família). A continuidade de cuidados 
aos doentes com doenças crónicas e os tempos de consulta. A sequência, 
a duração e o intervalo entre doenças. O estudo da comorbilidade em 
doenças crónicas insere-se também dentro deste campo de interesse.
Creio que a interacção continuada, mediante o processo de ensino-
aprendizagem e a formulação de perguntas e respostas que a investigação 
possibilita, permite abrir, por um lado, novas perspectivas e relativizar a 
omnisciência de algumas certezas e, por outro, conciliar o exercício clínico
b CG Jung.Essai d'exploration de l'inconscient. França:Denoel, Folio essais.1962 ; p.150.
c Clayborne C, editor. A call to conscience: the landmark speeches of Martin Luther King Jr. New York: IPP/Warnar Books; 2001
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de uma especialidade que usa o tempo como elemento diagnóstico e 
terapêutico, com o seu ensino e investigação. 
Considero assim, esta Tese como resultado intercalar de um processo, 
simultaneamente meio e fim, como exploração de um pensamento em 
acção. Nesta circunstância, espero que este trabalho seja uma primeira 
etapa. 
Os resultados deste estudo podem servir para conceber programas de 
ensino mais adequados, facultando aos estudantes uma melhor compreensão 
do perfil e extensão da Medicina Geral e Familiar e uma opção potencial 
de carreira. A profissão poderá usar esta informação na melhoria do 
desempenho e no planeamento de consultas e de cuidados. Com esta 
informação, administradores, gestores e políticos poderão compreender 
que os desafios e as mudanças que importa fazer, para melhorar a qualidade 
dos CSP, não podem ser vistos unicamente em termos financeiros e necessitam 
de instrumentos de avaliação ajustados aos riscos de saúde das populações. 
Os organismos normativos do Ministério da Saúde poderão melhorar os 
seus sistemas de conhecimento epidemiológico, concretizando assim as 




A exposição escrita estrutura-se em quatro sequências. 
A Parte I descreve o conjunto de razões que justificam as proposições a 
defender e as perguntas de investigação que as suportam.
A Parte II, antecâmara da Parte III, é uma análise da literatura sobre 
comorbilidade de doenças crónicas em Medicina Geral e Familiar. Este estudo 
de revisão respiga a investigação desta problemática e sumaria os seus 
resultados, fornecendo deste modo uma fotografia do estado da arte. Em 
consequência, procedemos à distinção dos conceitos de comorbilidade e 
multimorbilidade.
Assim, as sequências I e II expressam as bases teóricas ou conceptuais que 
introduzem a Parte III e suportam a estrutura e a lógica da discussão a que 
se submetem os dados da investigação, fornecendo uma perspectiva para 
a interpretação dos resultados.
A Parte III apresenta o estudo empírico que expomos sob a forma de dois 
trabalhos, relativamente autónomos, esperando que a separação facilite a 
comunicação dos seus resultados e discussão. O primeiro trabalho intitula-
se “Comorbilidade de 4 doenças crónicas e sua relação com factores sócio-
demográficos”, e o segundo “Diferenças entre doentes, por médico e por 
SRS, na comorbilidade de 4 doenças crónicas". Ambos visam medir o 
fenómeno da comorbilidade em Medicina Geral e Familiar, numa população 
definida, e confirmar e alargar o conhecimento já obtido, por outros autores, 
noutros países. No primeiro trabalho, estudamos todos os indivíduos 
identificados com pelo menos uma das 4 doenças crónicas independente-
mente do seu local de residência / Sub-Região de Saúde ou Médico de 
Família. No segundo, comparamos os indivíduos com estas doenças agrupados 
por médico e por SRS.
Os dois estudos têm a formatação exigida na apresentação de um trabalho 
de investigação: introdução, metodologia, resultados, discussão e conclusões. 
No entanto, como as razões que legitimam a condução dos estudos e que 
apontam os seus objectivos são extensamente referidas na Parte I desta 
Dissertação, a introdução, no início dos trabalhos, será breve e sucinta, 
visando tão só permitir a passagem entre dois momentos, diferenciados e 
interdependentes, o caminho do contexto e da problematização e a expressão 
e transmissão da “verdade” descoberta d. Do mesmo modo, para que não 
existam repetições desnecessárias, visto que ambos os trabalhos partilham 
diversos procedimentos metodológicos, a secção “Métodos” na primeira 
comunicação descreverá os aspectos comuns, limitando-se o segundo trabalho 
a referir, apenas, os aspectos processuais que lhe são específicos. 
A Parte IV descreve as conclusões, perspectivando um caminho para o 
futuro. Para o efeito, sumaria os resultados e as suas implicações para a 
prática, para o ensino e para a investigação.
As referências bibliográficas encontram-se no final de cada capítulo. Ao 
"fechar a obra” apresenta-se uma listagem global da bibliografia de suporte
d Eco U. Como se faz uma tese em Ciências Humanas.Lisboa: Presença; 1988.
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e um conjunto de documentos, organizados sob a designação de “Anexos”, 
considerados importantes para um juízo e compreensão do percurso 
efectuado.
A estruturação das várias sequências permite ordenar as ideias 
longitudinalmente e seguir o dispositivo orientador dos lugares estratégicos 
de uma dissertação de doutoramento: introdução, desenvolvimento e 
conclusãoe. 
Na apresentação das referências bibliográficas adoptou-se o estilo de
Vancouverf,  por ser o usado na maioria das publicações médicas.
e Quiry R, Campenhoudt L. Manual de investigação em Ciências Sociais. Lisboa: Gradiva; 1992.
f International Committee of Medical Journal Editors http://www.icmje.org/.[consultado 2005Fev.25]
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RESUMO
A tese de doutoramento visa demonstrar duas proposições: a comorbilidade de 
4 situações de doença prevalentes, hipertensão arterial (HTA), diabetes (DM), doença 
cardíaca isquémica (DCI) e asma é um assunto importante em Medicina Geral e 
Familiar e o seu estudo tem diversas implicações na forma como os cuidados de 
saúde são prestados, na sua organização e no ensino-aprendizagem da disciplina.
O documento encontra-se dividido em 4 partes: 1) justificação do interesse do 
tema e finalidades da dissertação; 2) revisão sistemática de literatura publicada 
entre 1992 e 2002; 3) apresentação de dois trabalhos de investigação, descritivos 
e exploratórios que se debruçam sobre a mesma população de estudo, o primeiro 
intitulado “Comorbilidade de quatro doenças crónicas e sua relação com factores 
sócio demográficos” e o segundo, “Diferenças entre doentes, por médico e por 
sub-região, na comorbilidade de 4 doenças crónicas”; 4) conclusões e implicações 
dos resultados dos estudos na gestão da prática clínica, nos serviços, no ensino da 
disciplina da MGF e no desenvolvimento posterior de uma linha de investigação 
nesta área. O primeiro estudo tem como objectivos: descrever a prevalência da 
comorbilidade entre as 4 doenças-índice; verificar se existe relação entre o tempo 
da primeira doença e o tempo decorrido até ao aparecimento da 2ª e da 3ª doença, 
nas 4 doenças; determinar a comorbilidade associada às 4 doenças; identificar 
eventuais agrupamentos de doenças e verificar se existe relação entre comorbilidade 
e factores sociais e demográficos. O segundo estudo pretende verificar se existem 
diferenças na comorbilidade a nível local, por médico, e por Sub-Região de Saúde. 
O trabalho empírico é descritivo e exploratório. A população é constituída pelos 
doentes, com pelo menos uma das 4 doenças crónicas índice, das listas de utentes 
de 12 Médicos de Família a trabalharem em Centros de Saúde urbanos, suburbanos 
e rurais dos distritos de Lisboa e Beja. Os dados foram colhidos durante um ano 
através dos registos médicos. As variáveis sócio demográficas estudadas são: sexo, 
idade, etnia/raça, escolaridade, situação profissional, estado civil, tipo de família, 
funcionalidade familiar, condições de habitação. A comorbilidade é definida pela 
presença de duas ou mais doenças e estudada pelo número de doenças coexistentes. 
O tempo de duração da doença é definido como o número de anos decorridos 
entre o ano de diagnóstico e 2003. Os problemas de saúde crónicos são classificados 
pela ICPC2. Nas comparações efectuadas aplicaram-se os testes de Mann-Whitney 
e de Friedman, de homogeneidade e de análise de resíduos. A Análise Classificatória 
Hierárquica foi utilizada para determinar o agrupamento de doenças e a Análise 
de Regressão Categórica e Análise de Correspondências na relação entre as 
características sócio demográficas e a comorbilidade 
Identificaram-se 3998 doentes. A idade média é de 64,3 anos (DP=15,70). Há uma 
correlação positiva significativa (r =0,350 ρ=0) entre “anos com a primeira doença” 
e “idade dos doentes” em todos os indivíduos (homens r=0,129 mulheres r=0,231). 
A comorbilidade entre as quatro doenças crónicas índice está presente em 1/3 da 
população. As associações mais prevalentes são HTA+DM (14,3%) e HTA+DCI (6,25%). 
Existe correlação positiva, expressiva, entre a duração da primeira doença, quando 
esta é a HTA ou a DM, e o intervalo de tempo até ao aparecimento da 2ª e da 3ª 
doenças. Identificaram-se 18 655 problemas crónicos de saúde que se traduziram 
em 244 códigos da ICPC2. O número médio de problemas foi de 5,94 (DP=3,04). A 
idade, a actividade profissional, a funcionalidade familiar e a escolaridade foram 
as variáveis que mais contribuíram para diferenciar os indivíduos quanto à 
comorbilidade. Foram encontradas diferenças significativas entre médicos 
(χ2=1165,368 ρ=0) e entre os agrupamentos de doentes por Sub-Região de Saúde 
(χ2= 157,108 ρ=0) no respeitante à comorbilidade. Na partição por Lisboa o número 
médio de problemas é de 6,45 e em Beja de 5,35.
Deste trabalho ressaltam várias consequências para os profissionais, para os 
serviços, para o ensino e para a procura de mais saber nesta área. Os médicos, numa 
gestão eficiente de cuidados são chamados a desempenhar um papel de gestores 
da complexidade e de coordenadores assim como a trabalhar num modelo 
organizativo apoiado numa colaboração em equipa. Por sua vez os serviços de 
saúde têm que desenvolver medidas de avaliação de cuidados que integrem a 
comorbilidade como medida de risco. O contexto social da cronicidade e da 
comorbilidade deverá ser incluído como área de ensino. A concluir analisa-se o 




The PhD Thesis has two propositions, co-morbidity of four chronic conditions 
(hypertension, asthma, diabetes, cardiac ischaemic disease) is a prevalent and 
complex issue and its study has several implications in the way care is provided and 
organised as well as in the learning and teaching of the discipline of General 
Practice. In the first part of the document arguments of different nature are given 
in order to sustain the dissertation aims; the second part describes a systematic 
study of literature review from 1992 to 2002; the third presents two research studies 
"Comorbidity of four chronic diseases and its relation with socio demographic 
factors” and “Differences between patients among GPs at local and regional level”; 
implications of study results for practice management, teaching and research are 
presented in the last part. 
The prevalence of the four chronic diseases co-morbidity, the relation of the 
first disease duration with the time of diagnose of the next index condition, the 
burden of co-morbidity in the four chronic diseases, the clustering of those diseases, 
the relation between demographic and social characteristics and co-morbidity, are 
the objectives of the first study. The second intends to verify differences in co-
morbidity between patients at local and regional level of practice.
Research studies were descriptive and exploratory. The population under study 
were patients enlisted in 12 GPs working in urban and rural health centres, in 
Lisbon and Beja districts, with at least one of the four mentioned diseases. Data 
were collected through medical records during one year (2003) and 3998 patients 
were identified. The social demographic variables were:  sex, age, ethnicity/race, 
education, profession, marriage status, family status, family functionality, home 
living conditions.  Co-morbidity is defined by the presence of two or more diseases, 
and studied by the number of co-existing diseases.  The time duration of the disease 
is defined by the number of years between the diagnostic year and 2003.  The 
chronic disease problems are classified in accord with ICPC2.  The characterization 
of population is descriptive.  The effected comparisons applied the Mann-Whitney, 
Friedman, homogeneity and analysis of residuals tests.  The Classificatory Hierarchy 
Analysis was utilized to determine the grouping of diseases and the Regression 
Categorization and Correspondences Analysis was used to study the relation of 
socio-demographic and co-morbidity. The median age of the population under 
study is 64,3 (SD= 15,70). There is a significant positive correlation (r =0,350 ρ=0) 
between “years with the first disease” and “patient age” for all individuals (men 
r=0,129 women r=0,231). Co-morbidity of the four index diseases is present in 1/3 
of the studied population. The most prevalent associations for the four diseases 
are HTA+DM (14,03%) and HTA+IHD (6,25%). Expressive positive correlation between 
the duration of the first disease and the second and the third index disease interval 
is found. For the 3988 patients, 18 655 chronic health problems, translated in 244 
ICPC2 codes, were identified. The mean number of problems is 5,94 (SD=3,04). Age, 
professional activity, family functionality and education level are the socio 
demographic characteristics that most contribute to differentiate individuals 
concerning the overall co-morbidity. Significant differences in co-morbidity between 
GP patients at local (χ2=1165,368 ρ=0) and regional level (χ2= 157,108 ρ=0) are 
found.
This study has several consequences for professionals, for services, for the teaching 
and learning of General Practice and for the pursuit of knowledge in this area. 
New competences and performances have to be implemented. General Practitioners, 
assuming a role of co-ordination, have to perform the role of complexity managers 
in patient's care, working in practices supported by a strong team in collaboration 
with other specialists. In order to assess provided care, services have to develop 
tools where co-morbidity is included as a risk measure. The social context of co-
morbidity and chronicity has to be included in the curricula of General Practice 
learning and teaching areas. The dissertation ends describing the added value to 
participant's performance for their participation in the research and an agenda for 
further research, in this area, based on a community of practice.
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RÉSUMÉ
Cette thèse de doctorat prétend démontrer deux postulats : le premier, que la 
comorbidité de quatre maladies fréquentes, hypertension artérielle (HTA), diabète 
(DM), maladie cardiaque ischémique (DCI) et asthme, est un thème important en 
Médecine Générale et Familiale et que son étude a plusieurs implications au niveau 
de l'approche pour dispenser les soins, de leur organisation et de 
l'enseignement/apprentissage de la discipline. 
Le document comprend quatre parties distinctes : 1) justification de l'intérêt du 
sujet et objectifs de la dissertation ; 2) étude systématique de publications éditées 
entre 1992 et 2002 ; 3) présentation de deux travaux de recherche, descriptifs et 
exploratoires, un premier intitulée « Comorbidité de quatre maladies chroniques  
et leur relation avec des facteurs sociodémographiques » et un deuxième « Différences 
entre malades, selon le médecin et la sous région, dans la comorbilité de quatre 
maladies chroniques» ; 4) conclusions et conséquences des résultats des études dans 
la gestion de la pratique clinique, dans les services, dans l'enseignement de la 
discipline de MGF et dans le développement postérieur de la recherche dans ce 
domaine.
Les objectifs de la première étude sont les suivants : décrire la prévalence de la 
comorbidité entre les quatre maladies chroniques, vérifier s'il existe une relation 
entre temps de durée de la première maladie et l'espace de temps jusqu'à le 
diagnostic de la 2ème ou 3ème maladie; déterminer la comorbidité entre les 4 
maladies ; identifier d'éventuelles groupements de maladies et vérifier s'il existe 
une relation entre comorbidité et facteurs sociodémographiques. La deuxième 
étude prétend vérifier s'il existe des différences de comorbidité entre médecins et 
par groupement régional.
Le travail empirique est descriptif et exploratoire. La population est composée 
des malades ayant au moins une des quatre maladies chroniques parmi les listes 
de malades de douze Médecins de Famille qui travaillent dans des Centres de Santé 
urbains, suburbains et ruraux  (Districts de Lisbonne et Beja). Les données ont été 
extraites pendant l'année 2003 des registres des médecins. Les variables 
sociodémographiques étudiées sont : le sexe, l'âge, l'ethnie/race, la scolarité, la 
situation professionnelle, l'état civil, le type de famille, sa fonctionnalité, les 
conditions de logement. La comorbidité est définie lorsqu'il existe deux ou plusieurs 
maladies et est étudiée d'après le nombre de maladies coexistantes. La durée de 
la maladie est établie en comptant le nombre d'années écoulées entre le diagnostique 
et 2003. Les problèmes de santé chroniques sont classés par l'ICPC 2. Pour les 
comparaisons les tests de Mann-Whitney et Friedman, de homogénéité et analyse 
de résidues ont été appliqués. L'Analyse de Classification Hiérarchique a été utilisée 
pour procéder au regroupement des maladies et l'Analyse de Régression Catégorique 
et l'Analyse de Correspondances pour étudier la relation entre les caractéristiques 
sociodémographiques et la comorbilité.
Les principaux résultats sont les suivants : les 3998 malades identifiés ont 64,3 
ans d'âge moyen (DP=15,70). Il existe une corrélation positive significative (r =0,350 
ρ=0) entre « les années avec la première maladie » et « l'âge des malades », chez 
tous les individus (hommes r=0,129 femmes r=0,231). La comorbidité entre les 
quatre maladies chroniques est une réalité chez 1/3 des patients. Les associations 
les plus fréquentes sont HTA+DM (14%) et HTA+DCI (6,25%). Il existe une corrélation 
positive significative entre la durée de la première maladie, HTA ou DM, et l'écart 
jusqu'à l'apparition de la deuxième et de la troisième maladie. Chez les malades, 
18.655 problèmes chroniques de santé ont été identifiés et traduits en 244 codes 
de l'ICPC2. La moyenne des problèmes a été  de 5,94 (DP=3,04). L'âge, l'activité 
professionnelle, la fonctionnalité familiale et la scolarité sont les variables qui ont 
le plus contribué à différencier les individus face à la comorbilité. Des différences 
notoires ont été trouvées entre médecins (χ2=1165,368 ρ=0) et entre les groupements 
régionaux (χ2=157,108 ρ=0) en ce qui concerne la comorbidité. Dans le groupe de 
patients de Lisbonne, le chiffre moyen de problèmes est de 6,45 et à Beja il est de 
5,35.
Cette étude met en évidence plusieurs conséquences pour les professionnels, les 
services, l'enseignement et l'élargissement du savoir dans ce domaine. Les médecins, 
soucieux de gérer efficacement les soins sont appelés à jouer un rôle de gestionnaires 
de la complexité et de coordinateurs, de même qu'à travailler dans un modèle 
d'organisation soutenus par un travail d'équipe. D'autre part, les services de santé 
doivent eux aussi développer des mesures d'évaluation des soins qui intègrent la 
comorbidité comme mesure de risque. Le contexte social de la chronicité et de la 
comorbidité devra être inclus comme domaines à étudier. La fin de cette thèse 
décrit l'impact de cette étude sur les collaborateurs et le développement futur de 
la recherche dans ce domaine. 17
I - INTRODUÇÃO
        	
“…the treatment of chronic disease is often 
complicated by the coexistence of multiple medical 
conditions and by the presence of social and 
psychological impediments…”
Debusk FF, West JA, Miller NH, Taylor CB 1
O presente capítulo tem por objectivo fazer o enquadramento das 
proposições que a dissertação pretende defender. Para o efeito, justifica-
se o interesse do tema, posteriormente delimita-se a área de estudo e, por 
último, enuncia-se a sua finalidade.
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Justificação da área de interesse
Os argumentos que justificam a área de interesse "comorbilidade de 
problemas de saúde crónicos em Medicina Geral e Familiar" são de natureza 
diversa:
1 - Realidades demográficas e epidemiológicas em mudança
A revolução na saúde no século XX e a consequente transição demográfica 
ocasionou alterações major no padrão de doença. Das doenças infecciosas 
passou-se às doenças não transmissíveis2. Esta mudança epidemiológica teve 
como resultado uma alteração nas causas de morte e de incapacidade3, 
verificando-se em 1999 uma distribuição das causas de morte acentuadamente 
diferente da encontrada em 1909, apesar de as doenças infecciosas se 
manterem em níveis idênticos4. 
Para além de assistirmos à substituição dos padrões de morbilidade e de 
mortalidade5, também a esperança média de vida aumentou considera-
velmente. Portugal, apesar de ser, em 2002, o país da Europa comunitária 
onde se morre mais cedo6,7, também acompanha este movimento.
O grande tema do ponto de vista demográfico, a que Portugal também 
não foge, é o envelhecimento populacional rápido, reflectindo a cada vez 
menor taxa de natalidade e o cada vez maior número de pessoas que 
chegam à terceira idade8. Portugal é, em 2002, o 6º país da Europa dos 
quinze com maior percentagem de pessoas com idade igual ou superior a 
65 anos6. Este fenómeno tem imensas repercussões em vários sectores e, 
em particular, no sector da saúde. 
Para Kalache9, o reverso da moeda do aumento de esperança de vida é 
o aumento das doenças crónicas degenerativas que ainda não atingiu o seu 
pico. Para este autor, sendo as doenças crónicas determinantes na qualidade 
de vida e no “peso da doença”, é central para a saúde pública saber se o 
aumento de esperança de vida conduz a anos com mais ou menos saúde e, 
consequentemente, a menores ou maiores necessidades em cuidados de 
saúde.
Em Portugal, tem-se detectado um peso elevado de incapacidade física 
de longa duração, acompanhando o desejável aumento de longevidade10,11 
e, à semelhança do que já há muito vem acontecendo noutros países, cresce 
o interesse pelo estudo e avaliação da qualidade de vida (autonomia, 
percepção de saúde, etc.).
Devido à precisão dos instrumentos diagnósticos, as doenças crónicas e 
degenerativas são detectadas cada vez mais, e mais precocemente, o que 
leva a um ganho de tempoa no tratamento ou no controlo da doença12. 
Também os cuidados médicos sofisticados, providenciados em vida, fazem 
com que se viva cada vez mais maior número de anos com doença ou, 
dizendo de outro modo, que exista uma aparente extensão da morbilidade.
 a Em inglês este ganho de tempo designa-se por “lead time”
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As doenças crónicas não transmissíveis são responsáveis por cerca de 60% 
da mortalidade geral e por quase metade (47%) do volume global de 
doença13. A nova epidemia de doenças não transmissíveis e causadoras de 
incapacidade desafia a capacidade de resposta e a sustentabilidade financeira 
dos sistemas de saúde a nível mundial, continuando a ser considerada como 
desadequada a resposta que, no conjunto, as organizações internacionais 
e nacionais continuam a dar a este problema14.
O crescimento rápido de doenças crónicas, que para a OMS representa 
um dos principais desafios ao desenvolvimento global, fez com que esta 
organização decidisse criar, em 2004, o Departamento de Doenças Crónicas 
e de Promoção da Saúdeb.
Por tudo isto, John Horder15 menciona em primeiro lugar “o enve-
lhecimento das populações que sofrem de problemas crónicos e/ou múltiplos 
problemas (comorbilidade), requerendo cada vez mais cuidados globais e 
contínuos”, como uma das mudanças que nos últimos vinte e cinco anos 
mais afectou, a partir do exterior, a medicina, e em particular a Medicina 
Geral e Familiar. 
2 - As doenças crónicas, a comorbilidade e a Medicina Geral e Familiar 
As manifestações físicas e sociais das doenças crónicas resultam da 
interacção simultânea e complexa de diferentes factores de risco e/ou 
doenças em diferentes etapas, de um continuum. O diagnóstico de uma 
doença crónica rotula o doente para o resto da vida, tem implicações na 
sua vida diária e coloca problemas específicos de seguimento e tratamento 
quer ao próprio, quer aos médicos. 
O curso natural e as intervenções terapêuticas de uma doença podem 
influenciar a segunda (ou mesmo a terceira) doença16. As pessoas que sofrem 
de doenças crónicas correm maior risco de vir a ter complicações, complexas 
e sérias, e intervenções médicas parcialmente invasivas. A coexistência de 
outras doenças pode, potencialmente, alterar tanto a eficácia terapêutica 
como a evolução da doença primária, pondo em causa, nomeadamente, a 
sobrevida a longo prazo17. Vários estudos demonstram que estes doentes 
se encontram polimedicados e que a sua adesão à terapêutica, consoante 
as diferentes condições de saúde18-20 , é, com grande variabilidade, de cerca 
de 50%. 
Diversos autores21,22 chamaram a atenção para a limitada validade externa 
dos resultados dos estudos quando são excluídos doentes com características 
específicas. Frequentemente a comorbilidade é tratada como uma possível 
causa de heterogeneidade sendo, por isso, habitual excluírem-se estes 
doentes dos ensaios clínicos.                        
Nos EUA, em 1984, 35%, 47% e 53% dos homens entre os 60 e 69 anos, 
entre os 70 e 79 e acima dos 80 anos, respectivamente, tinham duas ou mais 
doenças crónicas, sendo estas percentagens superiores nas mulheres23,24. 
Em 1987, 39 milhões de americanos viviam com mais de uma doença crónica25 
e só um terço das visitas ao médico de jovens adultos com hipertensão se 
devia a este diagnóstico26. Relativamente aos custos, Clouse e Osterhaus 27
 b OMS.Disponível em:URL:http//www.who.int/noncommunicable_diseases/about/chp/en/.[consultado em 2004Abr22]
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concluíram que as despesas dos cuidados de saúde aos adultos com enxaqueca 
eram 30% mais elevados comparativamente com os que não tinham 
enxaqueca, devido a situações de saúde não relacionadas com aquela 
situação e Ray et al.28 concluíram que cerca de 1/8 das despesas com asma, 
otite média crónica e doenças da trompa de Eustáquio são atribuíveis ao 
diagnóstico e tratamento de uma só destas comorbil idades.
A extensão da comorbilidade aumenta progressivamente com a idade29,30, 
sendo que os doentes com mais comorbilidade têm uma utilização de 
recursos de saúde superior 31 e que quanto maior a comorbilidade, maior 
é o número de serviços solicitado e utilizado32.
A comorbilidade pode ainda afectar a funcionalidade assim como a 
esperança de vida, podendo ser usada como um indicador de prognóstico 
também para a duração dos internamentos hospitalares. Por uma ou outra 
razão, estes doentes são frequentemente sujeitos a re-internamentos 
hospitalares33,34.
Os cuidados prestados pelos Médicos de Família incluem diversas 
actividades diagnósticas e terapêuticas, tanto na fase inicial da doença como 
no seu seguimento ao longo do tempo. Segundo o INS realizado em 
1998/199935, a Medicina Geral e Familiar é a especialidade mais consultada, 
por ambos os sexos em todos os grupos etários, para os problemas de saúde 
relativos aos 17 capítulos da ICD-936, independentemente do tempo de 
duração do problema. Da análise mais em pormenor dos dados sobressai 
que, quanto mais velho é o inquirido e quanto maior é a duração do 
problema de saúde, maior é a procura desta especialidade relativamente 
às restantes, chegando ao ponto de os inquiridos com mais de 85 anos 
praticamente só consultarem este médico (87,2% do total das consultas). 
Assim, em Portugal, tal como noutros países 37,38, a maioria dos doentes 
com doenças crónicas, com excepção das doenças pouco comuns, é seguida 
pelos médicos de família, quer para o problema crónico de saúde comum 
isolado, doença-índice 39, quer para situações de elevada comorbilidade. 
Alguns autores revelam que o número de visitas ao médico de família, 
devidas à presença das doenças adicionais, é superior às efectuadas tendo 
por referência o diagnóstico inicial da doença considerada principal 40, 
excepto nos grupos com baixa comorbilidade. No entanto, no século XXI 
a MGF continua a trabalhar na era pré-informática. Os registos clínicos 
mantêm-se em papel. Fazer resumos periódicos, anuais, do seguimento de 
um doente com várias doenças, revela-se difícil de praticar, os instrumentos 
de ajuda à decisão diagnóstica e terapêutica por via electrónica, a facilitação 
de respostas integradas assentes em forte trabalho em equipa e na 
colaboração com outros especialistas, e a coordenação de cuidados são pura 
retórica.
O estudo dos comportamentos e atitudes da população portuguesa 
perante a Saúde e a Doença, coordenado por Manuel Villaverde Cabral41 
e publicado em 2001, revela que 30% dos portugueses apresentam pelo 
menos uma doença crónica de ordem física ou psíquica. De acordo com este 
estudo, os portugueses depositam a sua confiança total no médico de 
família: 85 por cento dos inquiridos afirmam ter um médico de família 23
designado pelo centro de saúde, sendo que a relação com o médico “é a 
pedra angular do funcionamento do sistema”. 
Apesar da prática da Clínica Geral se caracterizar por um espectro alargado 
de morbilidade e pela existência, em simultâneo, de vários problemas de 
saúde num mesmo paciente, a comorbilidade de doenças crónicas não tem 
sido objecto de particular interesse no nosso país.
3 - A qualidade de cuidados: o paradoxo das partes e do todo 
Tal como o controlo das doenças crónicas se desenvolveu enquanto uma 
disciplina autónoma dentro da saúde pública, também se começou a 
desenvolver a ideia de organizar a actuação clínica em termos de diagnóstico 
precoce, tratamento e seguimento das doenças consideradas prioritárias 
em termos de saúde pública. Em consequência, surgiram os programas de 
saúde dirigidos a doenças específicas, hipertensão, asma, diabetes. 
Estes programas estabelecem prioridades, captam recursos, criam sistemas 
próprios de recolha de informação e incentivam a criação de espaços e 
tempos próprios dentro dos Centros de Saúde para a prestação de cuidados 
a determinados grupos de doentes ou a determinados grupos populacionais, 
raramente equacionando a problemática da comorbilidade42; isto pode 
levar a um desperdício de recursos por duplicação de serviços.
A organização em torno da procura de melhores indicadores de saúde 
tem, a pouco e pouco, incorporado a dimensão “qualidade” que atravessa 
os diferentes componentes do sistema de cuidados de saúde. No entanto, 
só algumas variáveis são habitualmente medidas, em particular a satisfação 
dos utilizadores com a disponibilidade de recursos de saúde e a atitude dos 
cuidadores relativamente à efectividade de alguns procedimentos.
Hoje é unânime para diversos autores43-45 que o ganho em efectividade 
nos actos médicos nas áreas de diagnóstico, decisão terapêutica e de auto-
controlo, beneficia da estandardização de procedimentos proporcionada 
pela difusão e implementação de Normas de Orientação Clínica. No entanto, 
é preciso considerar que a formulação e a implementação destas normas 
não reflectem a individualidade do doente, o seu contexto particular ou as 
suas comorbilidades.
A saúde, considerada por muitos como um produto mercantil, tem sido 
sobretudo avaliada a partir da satisfação dos utentes. O inquérito levado 
a cabo em Portugal, por investigadores do Instituto de Ciências Sociais da 
Universidade de Lisboa41, refere que 75% da população utilizadora dos 
Centros de Saúde, está satisfeita e que 75% dos não utilizadores não estão 
satisfeitos, sendo objecto desta apreciação o leque de serviços prestados, 
a acessibilidade e os procedimentos administrativos. A eficiência do sistema 
tem vindo progressivamente a ganhar terreno nas políticas de saúde, 
preocupando-se os governos cada vez mais com a racionalização, os cidadãos 
com a equidade no acesso e quase ninguém com a capacidade de autonomia 
dos doentes na resolução dos seus problemas. A maioria dos problemas de 
saúde crónicos, como o seu nome indica, precisam ser controlados a partir 
do momento em que são detectados, principalmente pelos doentes, embora24
requeiram avaliações periódicas pelo serviço de saúde. Nesta perspectiva, 
importa medir as consequências económicas na gestão e organização dos 
serviços, que a comorbilidade de doenças crónicas, associada a uma utilização 
mais frequente dos serviços de saúde, acarreta. Os doentes com doenças 
crónicas consultam mais vezes38 e frequentemente solicitam renovação de 
receituário46. Se o número de vezes que o doente consulta o médico e a 
relação personalizada que com ele estabelece, mostram o potencial da 
relação continuada na prestação de um leque de serviços, simultaneamente 
constituem uma condicionante da prestação de cuidados a um grande 
número de pacientes e, consequentemente, de acessibilidade geral e de 
atendimento por problemas de saúde agudos.
Um outro problema relacionado com a qualidade dos serviços prestados 
é a gestão dos tempos de consulta. O tipo de cuidados providenciados é, 
segundo Stange et al.47, condicionado pelo tempo de consulta e pela forma 
como os médicos são pagos. A duração média de consulta e a marcação de 
consultas pelo sistema SINUS c, no Serviço Nacional de Saúde, é de 15 
minutos48, independentemente do motivo de consulta e do doente, 
estabelecendo-se em alguns Centros de Saúde que as primeiras consultas 
de vigilância de gravidez e de saúde infantil possam ter marcações de 20 
a 30 minutos. No entanto, o tempo previsto para uma consulta a um doente 
pobre, analfabeto com hipertensão arterial, diabetes, obesidade, alterações 
do metabolismo lipídico e perturbações depressivas no actual contexto 
organizativo é menor do que o previsto para uma consulta de planeamento 
familiar.
Por outro lado, os indicadores de avaliação de desempenho partem do 
pressuposto que os CS e as listas de utentes são semelhantes e que a 
comorbilidade tem uma distribuição aleatória. Sabemos que as coisas não 
são bem assim. Existem áreas com maior morbilidade do que outras, com 
população mais envelhecida, com maiores níveis de analfabetismo49. Mesmo 
sabendo que alguns indicadores de saúde estão a melhorar em termos 
absolutos, também sabemos que se aprofundam as desigualdades entre 
pobres e ricos50. 
Deste modo, a gestão eficiente da comorbilidade das doenças crónicas 
para além de estar ligada aos próprios pacientes e aos médicos, também 
está ligada à organização e à orientação dos cuidados de saúde, sendo que 
em muitos casos os serviços seguem uma estratégia paternalista de prestação 
de cuidados, dirigidos a doenças agudas minor51.
4 - O quiasma do ensino e o desenvolvimento académico da Medicina 
Geral e Familiar
No respeitante ao ensino, costuma dizer-se que os estudantes, quando 
entram para a escola médica, se preocupam com a pessoa como um todo, 
mas que na altura de se graduarem só se preocupam com uma parte. A 
educação médica corrente inculca, como refere Pinto52 e Grumbach53, muitos 
dos princípios dominantes da medicina moderna que em certa medida dela 
fizeram um êxito: o reducionismo, a especialização, os modelos mecanicistas
c SINUS =Designação do sistema de gestão administrativa de doentes criado pelo MS - IGIF, para os Cuidados Primários de Saúde
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da doença e a fé na cura definitiva. A parte negativa destes valores é 
evidente, para o comum dos mortais, quando para tratar de um qualquer 
problema tem de procurar três e quatro pessoas diferentes em locais por 
vezes bastante distintos. 
Sem sombra para dúvida existe uma relação entre a cognição, a 
aprendizagem e o contexto da acção54. Durante o seu curso, os estudantes, 
em ambiente de aprendizagem hospitalar, são educados num cenário de 
grande divisão de trabalho onde os cuidados de saúde se encontram 
organizados verticalmente por agrupamentos de doenças, ligados a um só 
órgão ou a um só sistema, reforçando a perspectiva redutora biomédica e 
a tendência para uma aprendizagem terapêutica associada a rótulos 
diagnósticos.
Ao longo do curso de Medicina os estudantes são ensinados a pensar no 
abstracto, a conversar sobre doenças, a pensar que os doentes A, B e C são 
iguais porque têm a mesma doença. A linguagem taxonómica e o grande 
poder preditivo dado pela abstracção impede no entanto que, em diversas 
circunstâncias, as tecnologias terapêuticas sejam aplicadas com precisão à 
Srª Deolinda, à Sr.ª Ester ou ao Sr. Hélder. Como afirma McWhinney55, 
nenhuma abstracção é uma fotografia completa do que representa, tornando-
se tanto mais incompleta quanto maior for o nível de abstracção e o poder 
da sua generalização.
Neste ambiente, as doenças são entendidas como acontecimentos de vida 
exteriores à biografia do doente, onde a maioria das decisões são tomadas 
em função de variáveis biológicas que são interpretadas isoladamente. No 
hospital, o doente com uma ou várias doenças, é quase sempre remetido 
a um papel passivo, sendo da exclusiva responsabilidade médica tomar 
decisões quanto a prioridades diagnósticas e terapêuticas. Os estudantes 
são levados a acreditar que a doença é mais importante do que o sofrimento 
e que para a tratar só precisam de ter conhecimentos sobre biologia, sendo 
desprezíveis os aspectos psicossociais e culturais. Para eles, o efeito placebo 
é algo de antiquado e a psicoterapia algo de anacrónico, que só os psiquiatras 
podem praticar. As componentes sociais e humanitárias da medicina são 
consideradas parentes pobres. 
Relativamente ao ensino, também há um fosso entre o que se faz, o que 
se pratica, e o que se diz; entre quem faz e quem ensina. A mesma dicotomia 
se apresenta com a investigação. Apesar de grande parte da prática clínica 
do Médico de Família ser com situações de comorbilidade, esta situação 
não se traduz em objectivos educacionais nos conteúdos curriculares de 
ensino e quando se procura informação epidemiológica descritiva sobre 
este assunto é como se este fenómeno não existisse. A Medicina Geral e 
Familiar, disciplina integradora cujo coração se encontra na prática clínica, 
ressente-se mais do que qualquer outra desta separação.
Habitualmente, a pressão de trabalho e a consequente escassez de tempo 
são factores que jogam contra uma maior participação dos MF em trabalhos 
de investigação e no ensino56. Recentemente, apesar do ensino clínico há 
muito se efectuar nos centros de saúde com a colaboração imprescindível 
dos Clínicos Gerais/ Médicos de Família, o Ministério da Educação através
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do Decreto-Lei nº33/200257 de 19 de Fevereiro, desejou envolver de uma 
forma mais efectiva e comprometida os médicos das instituições prestadoras 
de cuidados de saúde, onde é ministrado o ensino de determinadas unidades 
curriculares do curso de Medicina. No entanto, este instrumento legal ainda 
não foi aplicado e a integração do ensino, da actividade científica e da 
prática clínica como defendida na Declaração de Edimburgo58 em 1989 
mantém-se um cenário distante.
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Delimitação e finalidade da dissertação 
1- Delimitação do estudo
A investigação científica é um processo que permite resolver problemas 
relacionados com fenómenos do mundo real no qual vivemos. É um método 
particular de aquisição de conhecimento, uma forma ordenada e sistemática 
de encontrar respostas a questões. Por isso, este estudo, embora enquadrado 
na área da comorbilidade de doenças crónicas em Medicina Geral e Familiar, 
não abrange, nem toda a comorbilidade, nem todas as doenças crónicas: 
circunscreve-se à comorbilidade de problemas de saúde crónicos associados 
a 4 doenças-índice. A delimitação deriva de constrangimentos de ordem 
metodológica e do contexto de desenvolvimento da investigação. 
A escolha das doenças-índice baseou-se nos seguintes critérios:	
- A doença ser geralmente aceite como crónica;	
- A sua prevalência ser elevada na população seguida em MGF;	
- O seu seguimento ser, em geral, da responsabilidade do Médico de 		
Família;	
- Existirem a nível nacional, e/ou internacional, procedimentos padro-		
nizados, consensualmente aceites quer para o tratamento, quer para		
a prevenção secundária de doenças que lhes possam estar associadas;	
- Encontrarem-se entre as 10 principais causas de mortalidade.
Assim, importa definir o termo “doença crónica” que determina o conjunto 
de situações a serem medidas e fundamentar, de acordo com os critérios 
anteriores, a selecção das doenças-índice. 
2 - Definição de doença crónica. 
As doenças crónicas têm sido definidas como doenças degenerativas, não 
transmissíveis. Para alguns autores59, caracterizam-se por terem uma etiologia 
ainda pouco conhecida, múltiplos factores de risco, um longo período de 
latência e um curso prolongado de doença, não serem de origem contagiosa, 
causarem alterações de funcionalidade e/ou incapacidade e serem incuráveis. 
De acordo com estas características, o serviço de pesquisa de literatura 
médica PubMedd, através do seu vocabulário de termos médicos (MeSH), 
define doenças crónicas como sendo as situações que não se resolvem 
espontaneamente e para as quais é raro existir uma cura completa. 
Das particularidades mencionadas decorrem condicionantes para a 
prestação de cuidados de saúde que vulgarmente são também introduzidas 
na definição de doenças crónicas: necessitam de um longo período de 
supervisão, observação e de cuidados ao paciente. Recentemente, alguns 
autores60 propuseram que os critérios para a sua definição fossem os 
seguintes: ter, pelo menos, uma duração de 6 meses; ter um padrão de 
recorrência ou deterioração; ter um mau prognóstico; produzir consequências, 
ou sequelas, com impacto na qualidade de vida.
d PubMed é uma base de dados desenvolvida pelo National Center for Biotechnology  Information (NLBI) sediado na National Library of 
Medicine (NLM) um dos Institutos do National Institute of Health (NIH).
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Esta definição, complexa, compreende um conjunto vasto de problemas 
de saúde nas classificações de doenças, em particular na ICPC-261.
3 - Selecção das 4 doenças crónicas
No trabalho de Jordão62, entre os vinte problemas de saúde mais frequentes 
na prática dos médicos de família portugueses na zona sul do país, aparece 
em primeiro lugar a Hipertensão não complicada (7,94%), em quinto a 
Diabetes mellitus (2,61%), em décimo a Cardiopatia Isquémica Crónica/outras 
(1,64%) e em vigésimo a Asma (1,03%). Naquele estudo, estes problemas 
são também os que estão na base dos principais motivos de consulta por 
sinais e sintomas mal definidos ou por vigilância e seguimento de doenças. 
Estes dados, obtidos através de registos médicos, são concordantes com os 
do INS efectuado entre 1998 e 1999 junto da população, em que 5,3% dos 
inquiridos refere padecer de Diabetes, 5,9% de “bronquite asmática” e 
17,02% de “tensão alta”35. 
Para além da elevada expressão na morbilidade da população, as doenças 
anteriormente referidas são ainda responsáveis por um número elevado de 
óbitos, ocupando um lugar expressivo entre as principais causas de morte 
no nosso país63.
O "peso" destas doenças levou o Ministério da Saúde, no documento 
“Saúde um Compromisso” de 1998 a 200264,  a realçar os ganhos, possíveis 
de obter, com a prevenção da mortalidade prematura por doença isquémica 
cardíaca e por Acidente Vascular Cerebral, para os quais a Hipertensão 
Arterial é um importante factor de risco, e ainda por Diabetes e Asma. Neste 
seguimento, o Plano Nacional de Saúde, nas suas orientações estratégicas 
para 2004-201065, volta a referir qualquer uma destas doenças como 
problemas importantes de saúde pública, dado serem causas de considerável 
morbilidade e incapacidade e de “anos de vida potencial perdidos”12.
Aos factos anteriormente mencionados acresce que a DGS, desde a década 
de 70, emite normas de diagnóstico e  seguimento, quer para a Hipertensão66, 
quer para a Diabetes 67-69 e desde 2002 para a Asma70,71, visando o seu 
correcto diagnóstico, tratamento e controlo. Esta actuação segue o 
movimento internacional dos principais organismos de saúde e das principais 
sociedades científicas72-74.
A estratégia, a nível europeu, para prevenção de doenças cardiovasculares 
na prática clínica75 recomenda a prevenção secundária nos doentes com 
Doença Cardíaca Isquémica pré-estabelecida. Esta recomendação, na nova 
redacção que lhe foi dada pelo vasto conjunto de Sociedades Médicas 
Europeias76, incorpora os resultados obtidos em estudos de prevalência e 
gestão da doença coronária em cuidados de saúde primários77e defende 
que esta prevenção seja feita, em primeira-mão, de uma forma estruturada, 
mediante aconselhamento e tratamento, e de acordo com a  evidência, 
pelos Médicos de Família, assegurando que para o efeito estes dispõem de 
registos de todos os doentes com esta doença, sendo que a sua identificação 
é o primeiro passo78. 
Neste mesmo caminho, em Agosto de 2003, a DGS refere que as doenças 29
cardiovasculares são a principal causa de morte em Portugal, sendo a sua 
taxa considerada como uma das mais elevadas na Europa e no Mundo, e 
perspectiva um crescimento para a incidência de DCI até ao ano 2025. Em 
consequência, surge o Programa Nacional de Prevenção e Controlo das 
Doenças Cardiovasculares publicado em Diário da República em 22 de Agosto 
de 200379, que estabelece, claramente, ter como estratégia de intervenção 
melhorar o acesso ao diagnóstico e terapêutica da Doença Coronária.
Deste modo, de acordo com os critérios estabelecidos, seleccionamos a 
hipertensão, a doença cardíaca isquémica, a diabetes e a asma como doenças-
-índice crónicas. Qualquer uma delas representa um importante problema 
de saúde, com elevada expressão na Medicina Geral e Familiar, existindo 
para o seu combate um vasto conjunto de directivas de conduta clínica e 
terapêutica.
As neoplasias malignas e as doenças psiquiátricas não são incluídas nesta 
selecção de doenças-índice por serem, em geral, também seguidas por outros 
especialistas, embora os MF providenciem uma parte substantiva dos cuidados 
de saúde a estes pacientes. Apesar da elevada prevalência e da quantidade 
de trabalho que geram em Medicina Geral e Familiar, as doenças crónicas 
psiquiátricas apresentam dificuldade de definição e o tipo de cuidados 
prestados depende muito das preferências pessoais dos médicos e dos 
pacientes, e das aptidões particulares de cada médico.
4 - Tipo de estudo
Perante um dado problema circunscrito a uma determinada área, são as 
perguntas que colocamos que fixam o tipo de investigação e delimitam o 
tipo de estudo. As interrogações que expressamos não representam a nossa 
curiosidade e vontade de conhecimento, antes obedecem ao princípio da 
realidade, ou seja, pergunta-se o que à partida, pelos recursos disponíveis, 
sabemos poder obter uma resposta. As questões são as seguintes:
- Qual é a prevalência da comorbilidade entre as quatro doenças crónicas 
      seleccionadas?
- Que outras doenças crónicas se encontram associadas a estas doenças-	
-índice?
- Existe alguma relação entre características sócio-demográficas e
  comorbilidade?
- Existe alguma relação entre o tempo de duração da primeira doença 	
e o aparecimento da segunda ou terceira doença?
- Existem diferenças na expressão da comorbilidade destas doenças  
  crónicas a nível local ou regional?
As classificações dos estudos empíricos inserem-se em duas grandes 
categorias: exploratórias-descritivas ou explicativas-preditivas. 
O nível de conhecimentos no domínio em estudo determina a escolha 
do tipo de investigação80. Sendo escassos os conhecimentos disponíveis30
sobre comorbilidade de doenças crónicas, o estudo empírico será de carácter 
exploratório, orientando-se para a descoberta e a descrição do fenómeno 
de comorbilidade na prática de um grupo de Médicos de Família. 
O objectivo de algumas das questões anteriores, para além de identificar 
e descrever variáveis, é também de examinar relações e diferenças entre 
variáveis, pelo que o estudo no âmbito da tipologia definida será também 
correlacional e comparativo81.
5 - Finalidade da dissertação
A dissertação visa contribuir para um conhecimento mais aprofundado 
da comorbilidade de quatro doenças crónicas prevalentes e para o 
desenvolvimento da MGF. Para o efeito, esta exposição escrita defende duas 
proposições: 1) Nos doentes com pelo menos uma das quatro doenças 
crónicas de saúde seleccionadas, o fenómeno da comorbilidade é frequente, 
o seu leque é abrangente e a sua expressão é diversa; 2) o estudo da 
comorbilidade tem fortes implicações na prática médica, na organização 
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II - ESTUDO DE REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA 
E CLARIFICAÇÃO DE CONCEITOS
“The further backward you look the further forward you can see.”
Winston Churchill
Nesta sequência, descreve-se a análise da literatura sobre comorbilidade 
de doenças crónicas em Medicina Geral e Familiar. Este estudo de revisão 
respiga a investigação desta problemática e sumaria os seus resultados, 
fornecendo deste modo uma fotografia do estado da arte. Em consequência, 
procede-se à distinção dos conceitos de comorbilidade e multimorbilidade.
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Onde estamos e para onde vamos no estudo 
da comorbilidade?
1 - Introdução
A comorbilidade, como referido no capítulo precedente, tem sido 
considerada como um assunto de particular interesse na abordagem e 
seguimento de doentes devido às implicações no modo como se prestam 
os cuidados e aos resultados clínicos.
De todas as áreas médicas, a Medicina Geral e Familiar é uma das mais 
interessadas no seu estudo. A razão deste interesse deriva do seu conteúdo 
e do seu método clínico. Os Médicos de Família lidam frequentemente com 
doentes com mais de uma doença crónica, tendo que gerir múltiplos 
problemas de diferente natureza, assim como com a repercussão que esses 
problemas têm nos indivíduos, nas famílias e no ambiente social. A 
especialidade caracteriza-se por prestar cuidados de saúde a pessoas de 
ambos os sexos, de qualquer idade, ao longo da vida, não limitados a um 
órgão ou sistema e por utilizar um método clínico centrado na pessoa que 
envolve componentes bio-psico-sociais, que privilegia a promoção da saúde 
e a prevenção da doença1.
Assim, torna-se particularmente relevante saber como tem sido este 
fenómeno estudado na investigação em Clínica Geral. A caracterização dos 
trabalhos realizados nesta área visa obter uma fotografia do “estado da 
arte”, abrir caminhos e colher informação que suporte a discussão de novos 
dados de investigação.
2 - Objectivos
A revisão bibliográfica tem como objectivo caracterizar os estudos 
efectuados relativamente a:
-Definições de comorbilidade; 
-Finalidades; 
-Desenho do estudo; 
-Fontes de dados utilizadas; 
-Problemas ou doenças estudados;
-Resultados alcançados.
3 - Métodos
Fez-se uma pesquisa sistemática da literatura, tendo por limites os anos 
de 1992 e 2002, nas bases bibliográficas Medline, Current Contents e Proquest 
Health. Para o efeito usaram-se os descritores "comorbilidade", "doenças 
crónicas" e "Clínica Geral" e/ou os seus sinónimos. Posteriormente, de forma 
a preencher eventuais lacunas, fez-se nova pesquisa a partir da revisão da 
bibliografia citada nos artigos encontrados. Os critérios de exclusão utilizados 39
foram: existência de outros sumários que não em língua inglesa ou 
portuguesa, estudos de caso ou cartas ao editor, populações específicas.
As definições de comorbilidade são categorizadas em explícitas ou 
implícitas. Os aspectos metodológicos, analisados relativamente ao desenho 
do estudo, são classificados em experimentais e observacionais. A finalidade 
dos trabalhos é categorizada em duas classes: dirigidos ao estudo das causas 
ou das consequências da comorbilidade. As fontes de dados são classificadas 
quanto à forma de recolha de informação, entrevista, registos médicos ou 
questionários e as doenças ou categorias de doença estudadas são agrupadas 
por Aparelho, ou Sistema e em Doenças Oncológicas.
A análise é descritiva. Os artigos seleccionados foram codificados, 
sequencialmente, com numeração árabe (a sua identificação ao longo do 
texto aparece entre parêntesis rectos).
4 - Resultados
 Eficácia da pesquisa e caracterização da amostra
Seleccionaram-se 46 artigos (Quadro1): 27 foram obtidos mediante 
utilização dos descritores de indexação e 19 através das suas referências 
bibliográficas. No Quadro 2 apresentam-se os artigos seleccionados 
numerados de 1 a 46, por ano da sua publicação. Deste conjunto foram 
excluídos sete trabalhos [1, 8, 13, 21, 26, 34, 42], devido ao facto de a palavra 
comorbilidade não aparecer mencionada no resumo, à especificidade da 
população estudada (Exército) ou por só se ter tido acesso ao resumo. Dos 
39 estudos, 17 foram publicados em revistas de Clínica Geral e 20  trabalhos 
apareceram nos últimos três anos do período estudado.
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Legenda: A negrito encontram-se assinalados os artigos publicados em revistas de Clínica Geral; Fa = frequência 
absoluta
QUADRO 2 - Distribuição dos estudos por ano de publicação
Ano de publicação	 Fa	 Identificação dos estudos
1992	 3	 5, 16, 35,
1993	 1	 29,
1994	 2	 28, 31
1995	 1	 30,
1996	 4	 14, 27, 32, 33
1997	 1	 18
1998	 5	 7, 11, 15, 36, 46
1999	 2	 6, 12,
2000	 9	 4, 9, 10, 17, 19, 24, 37, 41, 44,
2001	 9	 2, 3, 20, 22, 23, 38, 39, 40, 43
2002	 2	 25, 45
TOTAL	 39
Definições de comorbilidade
A maioria dos estudos não define de forma explícita o que entende por 
comorbilidade. O seu significado é transmitido através das perguntas ou 
dos objectivos operacionais dos estudos e expressa-se de duas maneiras 
distintas (Quadro 3): somando as doenças que ocorrem em simultâneo numa 
pessoa com ou sem doenças-índice2. 
Finalidade dos estudos
No respeitante à finalidade dos estudos (Quadro 4), verifica-se que a 
maioria, 35 artigos, dizem respeito a consequências da comorbilidade:13 
a “gestão e tratamento de doenças”, 8 a“utilização de cuidados”, 7 a“estado 
funcional e qualidade de vida”, 3 a “risco de morte” e 4 a diversos resultados 
em saúde.
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Legenda: Fa = frequência absoluta
QUADRO 3 - Definição de comorbilidade
QUADRO 4 - Finalidade dos estudos
Definição de	 Fa	 Identificação dos estudos 
comorbilidade	
Existência de doenças 	 17	 3, 11, 15, 16, 17, 18, 22, 25, 27, 31, 36, 37, 38, 41, 43, 
em simultâneo		 45, 46
Presença de outras	 22	 2, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 12, 14, 19, 20, 23, 24, 28,
doenças para além		 29, 30, 32, 33, 35, 39, 40, 44 
da doença-índice
Finalidades	 Identificação dos estudos 
Causas	 9, 36, 37, 38
Consequências	 2, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 25, 	
27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 35, 39, 40, 41, 43, 44, 45, 46 	
Procura / Utilização de serviços	 3, 15, 16, 18, 19, 20, 28, 45	
Mortalidade / estimativa de risco	 6,  7,  22	
Funcionalidade e qualidade de vida	 11, 17, 33, 35, 39, 40, 43	
Gestão e tratamento de doenças	 4, 5, 10, 12, 14,  23, 24, 25,				
30, 31, 32, 41, 44 
                   	 Outras	 2, 27, 29, 46
Desenho dos estudos
Conforme se verifica no Quadro 5 a maioria dos estudos são observacionais. 
Fontes de informação
No Quadro 6 verifica-se que os doentes são a fonte de informação mais 
frequente para a recolha de dados sobre comorbilidade e que os registos 
são o meio mais utilizado. 
Problemas de saúde estudados 
As doenças-índice mais estudadas são a hipertensão, a doença cardíaca 
isquémica, a depressão, a ansiedade, a diabetes, a asma e a DPCO. 
O estudo da comorbilidade abrange um vasto espectro de doenças. No 
entanto, alguns estudos têm como alvo só uma ou duas doenças e outros 
chegam a 23. Só 7 estudos cobrem todo o leque de doenças das classificações 
internacionais de doença ou de problemas de saúde para os cuidados de 
saúde primários [10, 35, 36, 37, 38, 45, 46]. 
Como se verifica no Quadro 7, os problemas mais estudados, por ordem 
decrescente, são os Psicológicos, as doenças do Aparelho Circulatório42
QUADRO 5 - Tipologia dos estudos
QUADRO 6 - Fontes de informação
Tipo de estudos	 Fa	 Identificação dos estudos
Observacionais		
Transversais	 21	 3, 4, 5, 6, 10, 11,14,16,17,18, 20, 24, 29, 30, 31, 		
35, 36, 39, 44, 45, 46
Coorte	 14	 7, 9, 15, 19, 22, 23, 25, 27, 28, 32, 33, 38, 41, 43
Caso-controlo	 3	 2, 37, 40
Experimentais		
Ensaio clínico aleatorizado	 1	 12
Fonte 	 Fa	 Identificação dos estudos
Entrevista	 7	 5, 9, 10, 12, 24, 30, 33
Questionários	 14	 3, 4, 10, 11, 14, 16, 17, 27, 31, 35, 37, 39, 40, 43
Registos	 19	 2, 6, 7, 15, 18, 19, 20, 22, 23, 25, 28, 29, 32, 36, 38, 41, 		
44, 45, 46
(hipertensão e doença isquémica), do Sistema Endócrino (diabetes), do 
Músculo-Esquelético (osteoartrose) e ainda do Aparelho Respiratório (asma/ 
doença pulmonar crónica obstrutiva). Em vários trabalhos a comorbilidade 
não é especificada em termos de diagnósticos, mas sim em função das 
designações utilizadas pelos doentes. A classificação de doenças mais utilizada 
é a ICD-9. Em dois trabalhos [25, 45], o leitor é remetido para referências 
a instrumentos de medição de comorbilidade (índices de comorbilidade4,5).
Resultados alcançados nos estudos 
Apesar das diferenças nas definições utilizadas e no desenho dos estudos, 
é claro que a ocorrência de doenças é um fenómeno comum: 10 a 78% da 
população estudada tem duas ou mais doenças em simultâneo [36].
Os artigos que se debruçam sobre as causas olham para a relação entre 
características psicossociais e comorbilidade [9, 36, 37, 38]. As doenças podem 
ter características predisponentes ou patogénese comuns [9], o sofrimento 
pode relacionar-se com fenómenos stressantes da vida e as capacidades 
individuais de adaptação e a vulnerabilidade ao stress podem ser cruciais 
numa “personalidade virada para a doença” [37, 38]. A idade, o tipo de 
seguro de saúde, o grau de instrução [36], o grande número de doenças 
prévias e o baixo nível sócio-económico [37] podem ser considerados 
determinantes independentes de morbilidade co-existente. As pessoas 
descritas como jovens, vivendo com um companheiro ou numa família ou
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QUADRO 7 - Categorias de problemas de saúde incluídos nos estudos de comorbilidade
Doenças	 Identificação dos estudos
Sistema Músculo-Esquelético	 6, 7, 15, 17, 18, 24, 25, 28, 29, 39, 40, 41
Aparelho Circulatório		
Cérebro-vasculares (AIT, AVC)	 2, 6, 9, 15, 17, 20, 22, 24, 39, 44	
Hipertensão	 2, 6, 7, 9, 14, 16, 17, 18, 24, 28, 29, 39, 40, 44	
DCI. IC, Perturbações do ritmo	 6, 7, 9, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 22, 24, 28, 29, 39, 		
40, 41, 44	
Doença Vascular Periférica	 6, 15, 20, 22, 44				
Endócrino, Metabólico e Nutricional		
Diabetes	 2, 9, 15, 16, 20, 22, 24, 25, 28, 29, 41, 44	
Hiper ou hipotiroidismo	 39,40,44	
Obesidade	 2, 14, 44	
Alterações do metabolismo lipídico	 44
Olho	 2, 6, 7, 35
Psicológico (inclui Depressão, Ansiedade)	 2, 4, 5, 6, 11, 12, 15, 17, 18, 19, 20, 23, 25, 27, 		
30, 31, 32, 33, 39, 40, 41,			
Doenças Oncológicas 	 6, 9, 20, 22
Aparelho Respiratório	 2, 6, 7, 14, 15, 17, 18, 20, 22, 24, 28, 29
Aparelho Digestivo (fígado)	 15, 20, 39, 40
Sistema Neurológico	 15, 18, 20, 25, 39, 40, 41
Aparelho Urológico	 15, 20, 39, 40, 44
fazendo parte de uma vasta rede social, deverão ser mais resistentes à 
morbilidade múltipla [38].
Os estudos sobre consequências concluem que a co-ocorrência de doenças 
influencia a utilização de serviços de saúde [3, 18, 19, 28] e pode estar 
associada a uma incapacidade física e social [6, 17, 33, 35, 39]. Como 
consequência, aumentam as despesas médicas e em saúde [16, 20, 45] e há 
uma perda de produtividade [11], o que representa um custo substantivo 
para a sociedade. O grau de incapacidade cresce em todas as idades como 
consequência do número de doenças presentes, mas nos idosos esta relação 
é ainda maior [36]. Em acréscimo, encontra-se forte relação, em todos os 
grupos etários, entre o número de doenças apresentadas e o aparecimento 
de novas morbilidades [36] e, em suplemento a estas asserções, sabe-se que 
determinadas condições têm um impacte significativo sobre a esperança de
vida [6, 7] e sobre a possibilidade de ter outra doença [10, 14]. 
5 - Discussão e conclusões
Nesta revisão, seleccionaram-se 46 estudos, mas destes só 39 foram 
analisados. É possível que esta análise sistemática de bibliografia não 
contemple todos os trabalhos efectuados nesta área. As “falhas” podem 
dever-se ao facto já referido de a palavra “comorbilidade” não aparecer 
no seu título ou no seu resumo. Outras designações, como, por exemplo, 
“multimorbilidade” ou “polipatologia” , escolhidas por alguns autores como 
sendo semelhantes a comorbilidade, não são consideradas na taxonomia 
de descritores MeSH da maior base de dados de literatura médica 
Medline/PubMed. 
Por esta razão, julgamos ser urgente que investigadores e especialistas 
clarifiquem as definições utilizadas e cheguem a um acordo sobre os conceitos 
e a inclusão na indexação médica, de forma a facilitar a comparação de 
dados e as revisões sistemáticas de literatura. Todas as definições de 
comorbilidade utilizadas assumem a co-ocorrência de estados ou condições
relacionados com a saúde, mas raramente são explícitas.
Nesta revisão, como noutras, não se exclui a comorbilidade psiquiátrica7,8 
e de forma semelhante verificamos que a maioria das doenças somáticas 
dizem respeito a diabetes, hipertensão, doenças cardiovasculares e musculo-
esqueléticas. A maioria dos estudos debruça-se sobre situações crónicas.
A tipologia de investigação sobre comorbilidade segue o mesmo padrão 
de desenho de outros estudos em MGF9, sendo escassos os estudos 
experimentais. As doenças e as populações em estudo variam; a maioria 
incluíu só idosos e na colheita de dados utiliza questionários ou efectua 
entrevistas dirigidas aos doentes, o que pode ter consequências, quer sobre 
a extensão da comorbilidade encontrada, quer sobre as comparações que 
se podem efectuar.
Nesta revisão encontra-se um extenso leque nosológico, mas a maioria 
diz respeito a um relativamente pequeno número de doenças. Nas publicações 
espigadas também se observa uma vasta gama de classificações de doença, 
o que mais uma vez traz dificuldades nas confrontações que têm que se fazer.44
A maioria dos estudos concentra-se nas consequências da comorbilidade. 
No entanto, algumas pessoas podem ser mais vulneráveis à co-ocorrência 
de doenças do que outras, devido a mecanismos causais ou de maior 
susceptibilidade à doença. Não foram encontrados estudos sobre 
funcionalidade familiar, factores ambientais ou susceptibilidade genética 
como causas possíveis de comorbilidade.  
A investigação sobre comorbilidade tem aumentado, mas, apesar da 
evidência crescente de que é comum em todas as populações, o interesse 
e a literatura nesta área, em particular em Medicina Geral e Familiar, parece 
ser, de acordo com os resultados obtidos, ainda escasso. Todavia, esta 
especialidade médica é uma das mais importantes no controlo das doenças 
crónicas; os Médicos de Família estão particularmente bem posicionados 
para poderem fornecer dados fidedignos sobre o fardo das doenças crónicas 
e para identificar padrões de morbilidade crónica que possam explicar 
diferenças na resposta à intervenção terapêutica que lhes é proporcionada.
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QUADRO 1 - Listagem de artigos seleccionados entre 1992-2002 (cont.)
Comorbilidade ou multimorbilidade?
O termo comorbilidade é relativamente recente. Há cerca de 30 anos, 
Feinstein o primeiro autor a usar este termo, descreveu-a como “uma doença 
associada que deriva de outras doenças”2. Mais tarde, este mesmo autor 
definiu este termo como “qualquer entidade adicional que surgiu ou que 
pode ocorrer durante o curso clínico de uma dada doença-índice num 
doente”. Desde então, o conceito tem evoluído em diversos sentidos , 
existindo autores6 que têm uma definição mais vasta deste conceito, indicando 
tão só a coexistência de doenças numa mesma pessoa.
Como anteriormente observado, na literatura médica é frequente o uso 
dos termos comorbilidade, polipatologia ou multimorbilidade, sem que a 
sua definição seja explícita, ou como sinónimos, sendo que a Medline/PubMed 
só reconhece o termo comorbilidade como categoria de pesquisa. 
Em 1993, Schellevis8 , na sequência da sua Tese de Doutoramento, esboçou 
uma classificação para a comorbilidade centrada no tipo de relações entre 
as doenças: 	
1) Comorbilidade concorrente: coexistência de doenças na mesma pessoa 	
sem nenhuma explicação;	
2) Comorbilidade agrupada (cluster): a distribuição de doenças numa	
população mostra concentrações em subgrupos que diferem 	
significativamente da distribuição casuística;	
3) Comorbilidade causal: relação de doenças baseada numa causa pato-
 	 fisiológica comum;	
4) Comorbilidade que complica uma doença: a existência de uma doença 	
é obrigatória para que outra ocorra.
Esta classificação que estrutura a relação entre a doença-índice e uma 
ou mais doenças, não tem em conta a designação de multimorbilidade ou 
polipatologia, já na altura utilizada.
Como se observou anteriormente, vários autores interessam-se em estudar 
o impacte que a coexistência de doenças pode ter quer no processo 
diagnóstico quer no prognóstico, sendo muito recente o interesse em estudar 
as suas causas. A procura de respostas e a intensificação da pesquisa têm 
levado a que alguns autores6 defendam que é necessário fazerem-se algumas 
escolhas antes de se estudarem quer os determinantes quer as consequências 
da patologia múltipla. Neste sentido, propõem uma clarificação dos conceitos 
de comorbilidade e multimorbilidade e que se determine o conjunto de 
doenças incluídas na sua operacionalização e análise.
Para van den Akker et al 7, a taxonomia oferecida por Schellevis8, para 
além de não distinguir comorbilidade de polipatologia, termo muito utilizado 
na literatura francófona e alemã, tem contra ela ainda os seguintes 
argumentos: traduz várias dimensões, parte do princípio que se conhece à 
partida a relação entre as doenças e que as categorias estabelecidas se48
excluem mutuamente. Deste modo, sugere as seguintes definições:
1. A comorbilidade, como na definição inicial de Feinstein1, mantém-se 
como uma entidade adicional distinta que apareceu ou que ocorre durante 
o curso clínico de uma dada doença-índice;
2. A multimorbilidade será a coexistência de doenças ou situações médicas 
múltiplas, crónicas ou agudas, numa pessoa. 
Para este autor, estas definições podem classificar-se em três categorias:
- Comorbilidade simples/multimorbilidade: coexistência de doenças, sejam 
elas coincidentes ou não;
- Comorbilidade associada/multimorbilidade: não sendo conhecida como 
causal;
- Comorbilidade causal/multimorbilidade: implicando uma relação causal 
entre doenças co-existentes.
Recentemente, uma revisão de literatura de âmbito mais vasto do que 
a por nós apresentada, mas temporalmente mais restrita (1993 a 
1997), de que é co-autor Schellevis10, aceita as definições propostas por van 
den Akker et al 7anteriormente referidas.
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III - DUAS OBSERVAÇÕES DA COMORBILIDADE 
"....para o homem, será sempre mais fácil descrever 
com pertinência do que intervir com pertinência..."	
Jean Paul Gaillard 1
Nesta sequência, são apresentados dois trabalhos relativamente 
autónomos. O primeiro, intitula-se “Comorbilidade de 4 doenças crónicas 
e sua relação com factores sócio-demográficos” e o segundo “Diferenças 
entre doentes, por médico e por SRS, na comorbilidade de 4 doenças 
crónicas". Ambos contribuem para descrever o perfil da prática dos MF, o 
primeiro, evidenciando o peso da comorbilidade de 4 doenças crónicas e, 
o segundo, as diferenças entre os doentes agrupados por médico e por SRS.
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Comorbilidade de 4 doenças crónicas e sua relação
com factores sócio-demográficos. 
1 - Introdução
Como referido e documentado nos capítulos anteriores, na prática clínica 
é importante determinar a presença em simultâneo de várias doenças, visto 
a sua combinação poder influenciar a qualidade de vida dos doentes2-4 e 
a procura e utilização de serviços de saúde5-6. Para além disso, o diagnóstico, 
o tratamento e o prognóstico podem ser influenciados pela presença de 
outras doenças7-10, sendo que qualquer uma das quatro doenças seleccionadas 
(hipertensão arterial, asma, diabetes, doença cardíaca isquémica) pode ser 
um factor de risco para a ocorrência de outros problemas de saúde.
Assim sendo, nos ensaios clínicos e na avaliação de qualidade torna-se 
importante, embora na maioria das vezes isso não se verifique, incluir 
doentes com comorbilidade e conhecer as comorbilidades mais comuns e 
respectivos perfis dos pacientes.
Em Portugal, apesar do trabalho da Rede de Médicos Sentinela11 e de 
dispormos de populações fixas por médico - o que facilita a descrição de 
base populacional - o padrão de comorbilidade dos doentes com as quatro 
doenças-índice encontra-se pouco documentado.
Em virtude de não existirem publicações no nosso país sobre frequência 
de comorbilidade em Medicina Geral e Familiar, pretende-se aprofundar o 
conhecimento sobre este fenómeno, nomeadamente através da descrição 
da sua prevalência e da identificação de grupos mais e menos vulneráveis.
2 - Objectivos
O conhecimento que se pretende obter deriva dos seguintes propósitos: 
- Caracterizar, do ponto de vista social e demográfico, a população de 
doentes com HTA, DM, DCI e Asma que fazem parte das listas de 12 Médicos 
de Família;
- Determinar a duração destes problemas na população estudada;
- Descrever a prevalência da comorbilidade entre as 4 doenças-índice 
nesta população;
- Verificar se existe relação entre o tempo de duração da 1ª doença e o 
tempo decorrido até ao aparecimento da 2ª e da 3ª doença, nas 4 doenças-
-índice;
- Determinar a comorbilidade associada às 4 doenças-índice;
- Identificar eventuais agrupamentos de doenças nesta população de 
doentes; 
- Verificar se existe relação entre comorbilidade e factores sociais e 
demográficos que caracterizam a população estudada.
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3 - Métodos
Neste capítulo apresentam-se os principais procedimentos utilizados na 
realização do estudo de observação, transversal e analítico.
3.1. Locais e Colaboradores no estudo
A selecção dos colaboradores e dos cenários de exercício foi efectuada 
por etapas e fundamentalmente determinada: 1) pelo grupo de Tutores e 
Assistentes Convidados da disciplina de Clínica Geral da FCM, em 2002; 2) 
pelo protocolo de colaboração existente entre a Faculdade de Ciências 
Médicas e as Administrações Regionais de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo 
e do Alentejo para o ensino e investigação; 3) pelo desejo de criar um grupo 
motivado, homogéneo e com potencial para se constituir como embrião de 
uma rede de médicos dedicada ao ensino e investigação que continuadamente 
alimente uma base de dados relativa às quatro doenças-índice; 4) pelo 
desejo de incluir diferentes contextos de prática. 
Na selecção dos locais procurámos abranger CS rurais, suburbanos e 
urbanos. Para o efeito, utilizámos a definição do Glossário de Medicina 
Geral e Familiar12 que define CS rural aquele em que a maioria da população 
registada vive num aglomerado populacional inferior a 2000 habitantes, CS 
suburbano a unidade onde a maioria da população registada vive numa 
vila ou cidade entre 2000 e 50000 habitantes, e como urbano o Centro de 
Saúde em que a maioria da população registada vive numa cidade com 
50000 ou mais habitantesa .
 a A classificação dos CS foi efectuada mediante aplicação destes critérios aos dados do Census de 2001.
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Legenda:*CS Urbanos; ** CS Suburbanos; † CS Rurais (CENSUS 2001). Na cor negro estão assinalados os CS dos 
médicos que participaram no estudo
QUADRO 1 - Distribuição dos tutores da disciplina, pelos CS das SRS de Lisboa e de Beja
Centros de Saúde /extensões e nº de tutores em 2002		
Alcântara (2); Carnaxide (2); Oeiras* (5) 
Cascais/ Alvide (2); Parede/ Tires (1)
Marvila* (3); Olivais (1)*; S.João (2)
Reboleira/ Damaia* (4); Venda Nova/Brandoa* (6);
Sacavém/Bobadela (2);
Alameda (3); Sto Condestável* (3)
Aljustrel** (1), Alvito† (1), Barrancos (1), Beja** (4), Castro Verde (2); 
Cuba (2), Ferreira do Alentejo (2), Mértola (2), Moura (1), 















































A selecção dos tutores foi oportunista e teve por base: 1) anteriores 
experiências de trabalho em comum; 2) facilidade de comunicação entre o 
Departamento e estes médicos; 3) características pessoais de empenhamento 
e capacidade de trabalho; 4) gosto pela reflexão e interesse em associar a 
investigação à melhoria contínua da qualidade da prática e do ensino 
académico da disciplina. 
Tendo em consideração as premissas anteriores, em 15 de Março de 2002 
enviou-se uma carta-convite a 16 tutores da disciplina acompanhada de um 
questionário, visando a sua caracterização e a identificação de eventuais 
incompatibilidades. Dos 14 médicos que aceitaram colaborar, só 12 concluíram 
a recolha de dados solicitadab (CS a que pertencem assinalados a negro no 
Quadro 1). Destes, 6 pertencem à Sub-Região de Saúde de Lisboa e 6 à de 
Beja. A sua caracterização sociológica é apresentada no Quadro 2. A última 
vez que haviam procedido a uma actualização do seu ficheiro tinha sido há 
3 anos (Anexos I, II).
Aos 14 médicos que inicialmente aderiram ao estudo foi atribuído um 
código numérico sequencial de 1 a 14. Os 12 médicos que concluíram o 
trabalho têm os códigos seguintes:
b Dois médicos, devido a ausência prolongada e por motivos de doença, interromperam o estudo. 
c A contagem dos tempos, idades, anos de licenciatura e exercício tem como referente o ano de 2003.
d Entre 1987 e 1999 existiram dois modos de aceder ao Grau de Assistente da carreira de Clínica Geral, um via frequência de um programa 
de formação em exercício, conduzido pelos Institutos de Clínica Geral, com cerca de 1 ano de duração (FEE), e outro via Internato 
complementar (ICCG), com 3 anos de duração, gerido pelas Coordenações do Internato Complementar de Clínica Geral.
55
QUADRO 2 - Detalhes sociológicos
c
 dos 12 colaboradores no estudo
Características	 Número
Idade média (amplitude)	 48 (37-55)
Sexo                F	 7
                       M	 5
Média de anos de licenciatura (amplitude)	 21 (13-22)
Média de anos de exercício no mesmo local (amplitude)	 11 (5-21)
Via de acesso ao título de especialistad 	
                       ICCG	 5
                       FEE	 7
Dimensão média da lista de utentes (amplitude)	 1504 (1287 - 1804)
Percentagem média de utentes activos (2001 -2002) 	 58% (50% - 64%)
	                                                       Médicos 	
Beja	 Lisboa
Códigos 	 8, 9, 10, 11, 12, 14	 1, 2, 3, 4, 6, 7
3.2. População do estudo
A população do estudo inclui todos os doentes das listas de utentes dos 
12 médicos (19 295 utentes), identificados com o diagnóstico de pelo menos 
uma das 4 doenças crónicas até Setembro de 2003: hipertensão arterial 
(HTA), doença cardíaca isquémica (DCI), diabetes mellitus (DM) e asma. Os 
critérios de diagnóstico foram prévia e consensualmente acordados:
A Hipertensão Arterial foi definida mediante os critérios de diagnóstico 
para a HTA estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde em 1999 e 
confirmados em 200313. A Circular Normativa nº 2 da Direcção Geral de 
Saúde14, emitida pela Divisão das Doenças Genéticas, Crónicas e Geriátricas, 
em 31/03/04, adopta também os mesmos critérios de diagnóstico.
Critérios de diagnóstico: TA≥140/90mmmHg para a população em geral, em 
duas ou mais medições e TA≥130/80 para os doentes diabéticos. 
A Diabetes Mellitus foi definida mediante os critérios de diagnóstico 
estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde15 e pela Circular nº 9 
/DGCG de 4/07/2002 da DGS16.
Critérios de diagnóstico: sintomas de diabetes (poliúria, polidipsia e perda de 
peso) e/ou glicémia sérica ocasional ≥200mg/dl ou duas glicemias em jejum≥126mg/dl 
(8 horas) ou glicémia pós prandial≥200mg/dl. 
A Doença Cardíaca Isquémica foi definida de acordo com os critérios de 
inclusão da ICPC-217.
Critérios de diagnóstico: história e/ou imagiologia de antigos enfartes do 
miocárdio ou sinais de isquémia do miocárdio no ECG em repouso ou de esforço; 
ou detecção por investigação de estenose da artéria coronária ou aneurisma 
ventricular, e/ou sinais electrocardiográficos. 
A Asma foi definida mediante os critérios adoptados no Manual de Boas 
Práticas na Asma18, divulgados pela Comissão de Coordenação do Programa 
da Asma em 2001, no âmbito da Direcção Geral de Saúde.
Critérios de diagnóstico: episódios recorrentes de pieira, dispneia, aperto torácico 
e/ou tosse particularmente nocturna ou no início da manhã, associados ou não a 
obstrução brônquica generalizada, mas variável; reversível espontaneamente ou 
através de tratamento. 
Admitiu-se que os casos diagnosticados por outro especialista ou no 
Hospital preenchiam estes critérios, desde que o doente estivesse a fazer 
medicação específica.
A identificação de casos foi efectuada em duas fases. 
Numa primeira fase, de Setembro de 2002 a Março de 2003, optou-se 
por proceder a uma selecção de doentes de tipo acidental: na altura da 
consulta, aquando da renovação de receituário, ou por contacto de natureza 
administrativa. Inicialmente, calculou-se que a maioria destes doentes 
consultaria o seu médico de família pelo menos uma vez de 3 em 3 meses 
ou de 4 em 4 meses e, em alguns casos, uma vez cada seis meses. Esta 
identificação inicial, efectuada de forma exclusiva nos primeiros 6 meses do 
estudo pelos médicos sem ficheiro informatizado, pareceu-nos ter duas
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vantagens: ser simples de organizar para os médicos, não ocasionando 
grande perturbação no seu trabalho clínico diário, e permitir, facilmente, 
obter informações sobre os dados colhidos quando tal se verificasse necessário. 
Numa segunda fase, de Abril a Setembro de 2003 de forma a identificar 
pessoas não observadas durante o período anterior, solicitou-se aos clínicos 
que fizessem uma revisão sistemática a partir do seu ficheiro ordenado de 
utentes. Esta técnica consistiu em extrair do ficheiro, a partir do primeiro 
elemento da lista, um a um, todos os registos clínicos, e em analisá-los de 
forma a identificar novos indivíduos. Embora moroso, este procedimento 
permitiu que se recuperassem mais sujeitos para o estudo. Simultaneamente, 
manteve-se a selecção acidental da população.
3.3. Variáveis
A descrição das medidas consideradas é a seguinte:
- Sexo - Masculino e Feminino
- Idade - em anos
- Etnia/raçae  
Os termos raça e etnia são princípios taxonómicos de classificação de 
grupos de pessoas. Estes termos são frequentemente utilizados em conjunto, 
quer em estudos científicos, quer em diversos Census, para nomear a variável 
que define um conjunto populacional que tem em comum ou uma cultura, 
ou religião, ou local de naturalidade e/ou hereditariedade; sendo que 
qualquer um destes factores pode predispor ou facilitar o aparecimento de 
uma dada doença. 
Por serem as classificações mais frequentes no nosso país e as mais 
frequentemente discriminadas em diversos estudos, optámos por categorizar 
esta variável da seguinte forma: branca, negra, cigana, indiana, chinesa.
- Escolaridade. Foram consideradas as seguintes classes    
Analfabeto	 Não lê nem escreve
Lê e escreve	 Mas não possui escolaridade formal
Primária	 4º Ano de escolaridade, antiga 4ª classe
Preparatória	 6º Ano de escolaridade, equivalente ao antigo 1º 			
ciclo liceal
Básica	 9º Ano de escolaridade, equivalente ao 2º ciclo liceal
Secundária	 12º Ano de escolaridade, equivalente ao 3º ciclo liceal
Profissional	 A via directa de 5 anos pós-escolaridade primária ou o 		
ensino básico seguido de dois ou mais anos 				
profissionalizantes; inclui os antigos cursos comerciais 	e 		
industriais
Superior	 Frequência de universidade, escolas superiores e 			
institutos politécnicos
e http://facfinfer.census.gov; http://www.wikipedia.org; http://dimensionsnews.com/nomenclature_of_race.htm [consultadas em 31/08/2002]
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Não aplicável	 Quando por condição física ou mental nenhuma das 			
situações anteriores se aplica
Não caracterizada	 Quando a informação é desconhecida e impossível 			
de obter
- Situação profissional. Foram estabelecidas as seguintes categorias:
Trabalhador activo   	 Estudante
Desempregado     	 Outra situação
Reformado 		 Não aplicável
Doméstica	
Quando se verificou sobreposição de situações, logicamente não 
incompatíveis (por exemplo, trabalhador-estudante, reformado/a-doméstica), 
seguiu-se o seguinte esquema de prioridades:
Reformado> trabalhador activo> desempregado> doméstica> estudante
Nesta ordenação, perante uma sobreposição de duas condições, contíguas 
ou não, foi sempre escolhida a que se posicionasse à esquerda. 
A classe “não aplicável” foi utilizada nas situações em que a idade (menos 
de 16 anos) ou a condição psíquica não permitiram a inclusão em qualquer 
uma das outras classes.
- Estado civil. Foram descritos os seguintes tipos:
Solteiro
Casado




A classe “coabitação” corresponde à situação de “viver junto” em 
continuidade, e não apenas com contactos esporádicos. Assim, todos os 
solteiros, viúvos ou divorciados a viver com outra pessoa foram classificados 
nesta classe. 
A classe “não aplicável” foi utilizada nas situações em que a idade (menos 
de 16 anos) ou a condição psíquica não permitiram a inclusão em qualquer 
uma das outras classes.
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- Tipo de família. Foram descritos os tipos seguintes:
Nuclear	 Duas gerações em linha directa e sequencial. Não há linhas 	
colaterais ou saltos de gerações 
Unitária	 Uma única pessoa vivendo só
Alargada	 Coexistência de várias gerações, com linhas directas 			
e/ou colaterais
Monoparental	 Um só progenitor com os filhos
Reconstruída	 Formação após uma ou mais estruturas dissolvidas
Outra	 Inclui repúblicas de estudantes, comunidades religiosas, 	
lares de idosos
Não caracterizada	 Desconhecida
- Funcionalidade familiar 
Consoante o grau de certeza do médico na sua avaliação, classificou-se 
a funcionalidade familiar em quatro categorias. A família funcional é aquela 
que revela capacidade em afrontar as mudanças que derivam, quer do seu 
desenvolvimento quer de circunstâncias externas, diversas, capazes de gerar 
tensão no seu seio e a família disfuncional, a que de forma continuada se 
demonstra incapaz de responder às necessidades dos seus membros. 
A classificação das famílias foi efectuada conjugando a presença ou 
ausência de um ou mais dos indicadores de disfuncionalidade propostos 
por Christie-Seely19 e a eventual observação pelo médico dos papéis assumidos 
pelos elementos que a compõem, de como a família soluciona os seus 
problemas, se expressa afectivamente, comunica, regula a conduta e outorga 
autonomia aos seus membros 20,21. 
Funcional	 Indicadores de disfuncionalidade ausentes e 	a 		
observação de mais de um elemento 				
confirmam a funcionalidade
Supostamente funcional	 Indicadores ausentes 
Disfuncional	 Indicadores presentes e a observação do 			
agregado ou de mais elementos confirmam 	a 		
disfuncionalidade
Supostamente disfuncional	 Indicadores presentes 
Não caracterizada	 Não tem informação
- Condições de Habitação. Estudaram-se as seguintes categorias:
Salubre 	 Possui energia eléctrica, água, condições de higiene 		
e rede de esgotos
Insalubre	 Não possui um ou mais dos indicadores anteriores
Não caracterizada	 Não tem informação 59
- Doenças Crónicas 
As 4 doenças-índice conforme estipulado pela ICPC2 foram classificadas 
em 7 categorias: doença cardíaca isquémica sem angina (DCIS), doença 
cardíaca isquémica com angina (DCIC), hipertensão arterial sem complicações 
(HTAS), hipertensão arterial complicada (HTAC), diabetes tipo 1 (DM1), 
diabetes tipo2 (DM2) e asma. Neste estudo só se consideram, para além das 
4 doenças-índice já referidas, os problemas de saúde de longa duração, ou 
seja que duram 6 meses ou mais, definidos e codificados nas rubricas 
específicas de cada capítulo pertencentes às componentes 1 e 7fda Classi-
ficação Internacional de Problemas de Saúde em Cuidados Primários17 que 
requerem cuidados continuados e acompanhamento médico. Com excepção 
do capítulo Z, “Problemas sociais”, todos os restantes capítulos da ICPC-2 
são considerados como ocorrências possíveis na classificação dos problemas 
de saúde activos deste estudo:
A. Geral e inespecífico










T. Endócrino, metabólico, nutricional
U. Aparelho urinário
W. Gravidez, parto, planeamento familiar
X. Aparelho genital feminino (incluindo a mama)
Y. Aparelho genital masculino (incluindo a mama)
- Tempo de duração da doença
O tempo de duração da doença é definido como o número de anos 
decorridos entre o ano do diagnóstico e 2003. Definiram-se quatro variáveis 
que correspondem ao tempo de duração da primeira doença HTA, DM, DCI 
e Asma. O ano de diagnóstico é o ano a que o doente ou o médico atribuem 
o conhecimento da doença. 
- Tempo decorrido entre duas doenças
O tempo decorrido entre duas doenças é definido como o número de
f Nesta classificação, os componentes 2 a 6, iguais em todos os capítulos, dizem respeito a procedimentos (classificação de intervenções 
imediatas)
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anos decorridos entre o ano de diagnóstico de uma doença e o ano de 
diagnóstico da doença seguinte. Definiram-se 24 variáveis que correspondem 
aos intervalos de tempo decorrentes das combinações possíveis entre a 
primeira, a segunda e a terceira doenças-índice.
- Comorbilidade 
A comorbilidade é definida pela presença de 2 ou mais doenças e estudada 
pelo número de doenças crónicas coexistentes. 
3.4.  Suportes e registo de dados
No início do estudo foi fornecido a todos os colaboradores um conjunto 
de instruções relativas aos critérios de diagnóstico para hipertensão, diabetes, 
doença cardíaca Isquémica e asma, à metodologia do estudo e à descrição 
das variáveis (Anexo III). Para recolha da informação construíu-se uma ficha 
de 4 páginas em formato A5 (Anexo IV). Visando aperfeiçoar este instrumento 
e corrigir eventuais dificuldades no seu preenchimento, procedemos a um 
“estudo piloto” antes de iniciar a colheita definitiva dos dados. Este estudo 
teve como objectivos: 1) simplificar a listagem de rubricas da ICPC-2, contidas 
na ficha de notação, dos problemas de saúde crónicos coexistentes; 2) 
resolver eventuais dificuldades relacionadas com a descrição das variáveis 
a estudar ou com a metodologia desenhada para o envio de informação. 
Para este efeito, solicitou-se a cada um dos colaboradoresg que preenchesse 
21 fichas: 1) vinte com os dados sócio-demográficos de doentes com pelo 
menos uma das doenças crónicas em estudo e sinalização dos códigos 
relativos à existência de outros problemas de saúde crónicos; 2) uma ficha 
para sinalizar, entre os códigos listados, os que nunca teriam uma evolução 
superior a 6 meses ou fossem de natureza a recidivar.
Em consequência, recolheram-se e analisaram-se 264 fichash . No final 
deste estudo obtiveram-se os resultados seguintes: 1) da listagem inicial de 
366 rubricas pertencentes aos 16 capítulos da componente 7 da ICPC-2, 
seleccionaram-se 230 códigos de doenças e incluíram-se 9 rubricas 
pertencentes à componente “Sinais e sintomas” dos capítulos P, Y, X e W; 
2) construíu-se a ficha definitiva com 17 capítulos e 239 rubricas, tendo-se 
criado um campo de registo para “Outros” problemas que não fizessem 
parte da lista e que os médicos considerassem importante registar; 3) 
consenso nos critérios de diagnóstico; 4) uniformidade nos procedimentos 
de colheita e envio de dados. 
O registo da informação contida nas fichas  foi informatizadoi  mediante 
recurso ao software “netgest E.Forms”® da empresa ITDS22 que disponibiliza 
formulários para preenchimento on-line. Esta ferramenta é especificamente 
construída para desenhar e disponibilizar na Internet formulários para 
preenchimento on e/ou off-line, sendo os dados dos mesmos validados 
(validações básicas) e descarregados automaticamente em tabelas de bases 
de dados estruturadas a fim de serem trabalhados. Esta tecnologia permite 
o preenchimento e consulta dos formulários independentemente do local
g Inicialmente contámos com a colaboração de 14 médicos.
h Por motivo de férias e/ ou doença 3 médicos só enviaram 10 fichas.
i Em 2003 foi solicitada autorização à C.N.P.D. para se proceder à constituição e tratamento da base de dados pessoais que sustenta o   	
  estudo efectuado.
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geográfico do utilizador e tendo apenas um browser Internet como interface. 
Apesar de ser tecnicamente possível a cada colaborador/utilizador 
introduzir dados a partir do seu local de trabalho, este procedimento foi 
efectuado centralmente, em exclusivo, por 2 estudantes de medicina sob 
supervisão da autora. A informação recolhida e registada encontra-se alojada 
no Servidor da empresa proprietária ITDS.
Desta forma, os dados informatizados ficam de imediato disponíveis para 
consulta dos colaboradores, em qualquer lugar em que estes se encontrem. 
Para o efeito, foi atribuída uma “chave de acesso” e uma “palavra passe” 
a cada utilizador, sendo o acesso efectuado mediante a utilização 
do browser Internet Explorer 5.5® através do endereço <www:http://shop.nca.
pt/http/fichas/ficha.htm>. Assim, aos colaboradores é permitido consultar uma 
a uma as suas fichas, solicitar um relatório resumo da totalidade dos seus 
doentes ou proceder à listagem detalhada de todas as suas fichas (Anexo V).
3.5.  Colheita de dados
A cada médico foram enviadas, por correio, em média 20 fichas por semana 
que depois de preenchidas eram reenviadas ao Departamento de Clínica 
Geral da FCM através do envelope de resposta. O período de recolha de 
informação decorreu de 1 de Novembro de 2002 a 1 de Novembro de 2003.
3.6.  Monitorização e controlo de enviesamentos 
A qualidade dos resultados depende, em parte, da fidedignidade da 
codificação e da precisão da introdução de dados em suporte informático e 
da validação da identificação e registo, pelo médico, dos problemas de saúde. 
De forma a garantir este propósito, as fichas continham as iniciais do médico, 
as iniciais do CS, o número do processo individual e familiar do utente e a 
data de preenchimento da ficha. Esta informação permitiu o relacionamento 
da ficha com o respectivo titular, o seu arquivo e operacionalidade informática. 
No decurso do estudo efectuaram-se os seguintes controlos de erros possíveis:
3.6.1. Controlo dos erros ligados ao registo (omissões, incongruências)
O envio e a recepção das fichas, em suporte papel, foram da responsabilidade 
de uma só pessoa, tendo-se efectuado um processo de verificação de falhas 
ou anomalias, ilegibilidades ou incongruências de preenchimento e, caso 
necessário, procedido de imediato à sua correcção.
Na ausência de erros, registaram-se as entradas numa folha do programa 
Excel ® construída para monitorizar a recepção diária de fichas. Após contagem 
procedeu-se à sua ordenação ascendente, por ordem do processo individual 
ou familiar, e ao seu arquivo temporário numa pasta, por colaborador, 
subdividida em 4 compartimentos: a) fichas já informatizadas; b) fichas para 
informatizar; c) fichas com dados para corrigir; d) fichas repetidas. 
No final de cada mês enviou-se um relatório, a todos os participantes, 
extraído do ficheiro em formato Excel®, informando-os sobre o número e 
qualidade de registos de fichas recebidas. As incongruências e o preenchimento
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de dados omissos foram resolvidos no decurso do estudo mediante diversas 
deslocações às unidades de saúde, telefonemas ou correio electrónico. 
Os erros de transcrição foram controlados, usando-se só dois operadores 
informáticos. No final da introdução de todas as fichas efectuaram-se vários 
testes de incompatibilidade:
a)	 Comparação do total das fichas informatizadas de cada médico com 
o total recebido e arquivado. Cada médico recebeu uma listagem em detalhe 
do seu ficheiro para análise de eventuais anomalias. Foram detectados 9 erros 
relacionados com o código do médico. 
b)	 Amostragem sistemática de 150 fichas, comparando-se todos os dados 
registados no suporte papel com os informatizados. Deste modo foram 
identificados 2 erros, um relativo  ao ano de diagnóstico e outro ao ano de 
nascimento.
Para obviar à omissão de registo informático, o programa dispõe de alguns 
mecanismos de controlo. Os dados de registo são acessíveis através de várias 
“janelas”, não sendo possível no modo “Preenchimento de nova ficha” gravar 
a ficha sem que todos os “campos” de cada “janela” estejam correctamente 
preenchidos. 
3.6.2. Controlo dos erros ligados à identificação por excesso 
A introdução das iniciais do nome do utente, do seu processo individual 
e familiar, e da data de registo permitiu que, de forma sistemática, se fizesse 
o controlo de repetições. 
Gerou-se consenso, entre os participantes, relativamente aos critérios de 
inclusão de diagnóstico para cada uma das 4 doenças crónicas em estudo.
3.6.3. Controlo dos erros ligados à identificação por defeito
Pressupondo que ao fim de 5 anos a taxa de cobertura dos ficheiros possa 
ser de 90%, sendo que os MF podem conhecer o estado de saúde dos restantes 
10% por intermédia pessoa23, determinou-se como condição prévia de 
participação no estudo que os médicos de família estivessem a trabalhar há 
pelo menos 5 anos no mesmo local. Todavia nas listas de utentes haverá 
sempre um certo número de inscritos que raramente procuram o seu médico 
ou que não o procuram quando necessitam de cuidados. 
Para obviar à exclusão de possíveis doentes que não tivessem ido à consulta 
no último ano, procedeu-se à revisão sistemática do ficheiro clínico. 
3.7.  Tratamento e análise de dados
A todas as doenças crónicas, para além das doenças-índice estudadas (HTA, 
DM, DCI e Asma), foi atribuído um código alfanumérico (Anexo VI).
A base de dados contida no ficheiro electrónico foi exportada em formato 
Excel® para o programa de estatística SPSS®, versão 11.5 para Windows®.
As idades dos doentes foram agrupadas em 8 classes: 0-4, 5-14, 15-24, 25-
44, 45-64, 65-74, 75-84 e ≥85.
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prevalência no ano de 2003. 
O ano de diagnóstico corresponde ao ano referido pelo doente quando 
não existia registo clínico ou ao registado na ficha clínica pelo MF, quer tenha 
sido ele ou outro médico a fazer o diagnóstico.
Devido à medição transversal e ao método de apresentação, os doentes 
com comorbilidade aparecem em cada uma das categorias de doença que a 
eles se aplica e por isso são contados mais do que uma vez, i.e. um doente 
com diabetes e hipertensão aparece no grupo da hipertensão e no grupo da 
diabetes.
Os anos de doença são obtidos pela diferença entre o ano de 2003 e o ano 
de diagnóstico. A idade é calculada pela diferença entre o ano de 2003 e o 
ano de nascimento.
Através da análise dos quantis e da distribuição das percentagens cumulativas 
do número de doenças por doente, estabeleceram-se 6 classes de comorbilidade 
[1,3], ]3,4],[5,6], ]6,7], [8,9], ]9,∞]. 
A caracterização da população foi feita através de distribuição de frequências 
e medidas descritivas tais como, proporções, percentis, média, moda, mediana, 
variância e desvio padrão. Nas comparações efectuadas, consoante as situações, 
aplicaram-se os testes de Mann-Whitney, de Friedman, de homogeneidade 
e de análise dos resíduos. Consideram-se significativos os resíduos cujo valor 
ajustado é em valor absoluto ≥1,96 (ρ ≤ 0,05).
Para estudar a relação entre o tempo que decorre desde que foi 
diagnosticada a 1ª doença até ser diagnosticada a 2ª doença e o tempo que 
decorre desde que foi diagnosticada a 2ª até ser diagnosticada a 3ª doença, 
fez-se a análise de correlação e regressão, considerando o 1º tempo como 
variável independente “preditora” e o 2º tempo como variável dependente 
“preditiva”. A asma foi, relativamente às outras 3 doenças, analisada em 
separado, por ser na esmagadora maioria das situações a 1ª doença. 
A associação da comorbilidade entre as 4 doenças crónicas e o número de 
outras doenças foi estudada através da análise de correspondências. 
Para determinar o agrupamento de doenças utilizou-se o método de análise 
exploratória de redução da dimensionalidade dos dados: a Análise Classificatória 
Hierárquica.
A relação entre as características sócio-demográficas e a comorbilidade foi 
estudada mediante Análise de Regressão Categórica e Análise de 
Correspondências. Nesta análise, tendo-se verificado uma baixa frequência 
nalgumas categorias, procedeu-se a um reagrupamento mais simplificado e 
objectivo de algumas variáveis, tendo alguns destes agrupamentos já sido 
utilizados noutros estudos24,25. Assim, a variável idade aparece dividida em 
6, em vez de 8 classes etárias [0-24, 25-44, 45-64, 65-74, 75-84, ≥85]; a 
escolaridade aparece com 5 níveis, em vez dos 10 iniciais (“muito baixo”: 
analfabeto+lê e escreve; “baixo”: primária+básico; “médio”: prepara-
tória+secundária+profissional; “superior”; “não aplicável”: não aplicável+pré-
escolar); a funcionalidade familiar surge subdividida em 3 categorias 
(“funcional”, “disfuncional” e “não aplicável”), resultando as duas primeiras 
da associação com as modalidades “supostamente funcional” e “supostamente64
disfuncional”. Os indivíduos não caracterizados, dada a sua diminuta 
importância relativa, são considerados como dados omissos.  
Na análise e apresentação dos dados, ora surgem as 4 doenças agrupadas 
(DM, HTA, DCI, Asma) ora separadas nas suas diferentes categorias: Diabetes 
tipo 1 (DM1), Diabetes tipo 2 (DM2), Hipertensão Arterial sem complicações 
(HTAS), Hipertensão Arterial complicada (HTAC), Doença Cardíaca Isquémica 
sem angina (DCIS), Doença Cardíaca Isquémica com angina (DCIC). 
4 - Resultados
4.1.  Caracterização da população
Foram identificados 3998 doentes com pelo menos uma das quatro doenças 
crónicas seleccionadas. Nestes doentes, foram efectuados 5201 diagnósticos: 
HTA (3320), DM (959), DCI (487), Asma (435). Os doentes com hipertensão 
arterial complicada (HTAC) representam 28,58% do total de doentes 
hipertensos, 3,3% de todos os diabéticos são DM1 e os doentes com doença 
cardíaca isquémica com angina (DCIC) são 59,3% de todos os doentes com 
doença isquémica.
4.1.1.  Aspectos sociais e demográficos
A média de idades dos doentes é de 64,3 (DP = 15,70) e a moda de 68 
(P25=57, P50=68, P75=75). Nesta população, 59,3% são mulheres e 40,7% 
são homens (Quadro 3). Existe uma nítida predominância da raça branca 
(97,1%). No entanto, é de referir a presença de outras raças (2,9%), sendo 
neste grupo maioritária a raça negra (2,2%). Só 23 pessoas são de raça indiana 
e 4 de etnia cigana. 
Relativamente às características sociológicas (Quadro 4) é de realçar: a 
baixa escolaridade, 21,4% são analfabetos strictu sensus e só 3,9% têm curso 
superior; o peso da situação sócio-profissional de reformado (55,8%); a 
percentagem de "viúvos" (19,3%), de famílias unitárias (16,7%) e mono 
parentais (4,4%); a representação das famílias consideradas disfuncionais ou 
com suspeição de o serem (21%) e a percentagem de pessoas a viver em 
habitações classificadas como insalubres (4,2%).
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QUADRO 3 - Distribuição dos indivíduos por idade e sexo
		   	MULHERES	                        HOMENS			
Classes etárias 	 Fa	 Fr (%)	 Fa	 Fr (%)	 Total	
0-4	 0	 0,0	 1	 0,1	 1	
5-14	 18	 0,8	 41	 2,5	 59	
15-24	 30	 1,3	 32	 2,0	 62	
25-44	 151	 6,4	 140	 8,5	 291	
45-64	 735	 31,0	 516	 31,7	 1251	
65-74	 773	 32,6	 520	 31,9	 1293	
75-84	 527	 22,2	 320	 19,7	 847	
>=85	 136	 5,7	 58	 3,6	 194	
Total	 2370	 100	 1628	 100	 3998
Fa= frequência absoluta; Fr = frequência relativa
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Não aplicável	 82	 (2,1)
Pré-escolar	 11	 (0,3)
Não caracterizada	 11	 (0,3)
Total	 3998	 (100)
Situação Profissional	 Fa	 Fr(%)
Reformado	 2231	 (55,8)




Outra situação	 28	 (0,7)
Não aplicável	 21	 (0,5)
Não caracterizado	 1	 (0,0)
Total	 3998	 (100)





Não aplicável	 64	 (1,6)
Coabitação	 49	 (1,2)
Não caracterizado	 3	 (0,1)
Total	 3998	 (100)







Não caracterizada 	 5	 (0,1)
Total	 3998	 (100)
Func. Familiar	 Fa	 Fr(%)
Sup. funcional	 1284	 (32,1)
Funcional	 929	 (23,2)
Não aplicável*	 709	 (17,7)
Disfuncional	 657	 (16,4)
Não caracterizada	 237	 (5,9)
Sup. disfuncional	 182	 (4,6)
Total	 3998	 (100)
Cond. Habitação	 Fa	 Fr(%)
Salubre	 3790	 (94,8)
Insalubre	 167	 (4,2)
Não caracterizada	 41	 (1,0)
Total	 3998	 (100)
Fa = Frequência absoluta, Fr = Frequência relativa
QUADRO 4 - Características sociológicas da amostra
4.1.2. Doenças versus idade dos doentes
Para o conjunto das doenças (Quadro 5), observa-se que os efectivos da 
asma e DM1 se encontram mais dispersos e têm idade mais jovem que os 
das restantes doenças. Os doentes com DCIC são os que têm uma idade 
média mais elevada.
No conjunto das doenças, aplicando-se o teste de Friedman, verifica-se 
existir uma diferença significativa (χ2=16,133, ρ= 0,01) das médias das idades, 
em cada doença. Como se pode verificar no Quadro 6, há diferenças 
significativas na distribuição por idades para todas as doenças. Aplicando-
se o teste de homogeneidade e a correspondente análise de significância 
de resíduos, verifica-se que a HTAS tem tendência significativa para ocorrer 
em indivíduos entre os 45-74 anos, embora com muito maior intensidade 
entre os 45-64 anos, enquanto a HTAC tem propensão para ocorrer a partir 
dos 65 anos, mas com bastante mais intensidade entre os 75-84 anos. A 
DCIS e DCIC têm tendência para não aparecer até aos 64 anos, havendo 
uma forte inclinação para que a primeira ocorra entre os 65-74 e a segunda 
entre os 75-84 anos. Existe uma tendência para a DM2 não sobrevir até aos 
64 anos e uma forte predisposição para a DM1 se revelar entre os 15-44. A 
asma aparece sobretudo no grupo dos 5 aos 44 anos, com maior intensidade 
entre os 5-14 anos.
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Medidas 	 DM1	 ASMA	 HTAS	 DM2	 DCIS	 HTAC	 DCIC
relativas à idade	 (n=32)	 (n=435)	 (n=2371)	 (n=927)	 (n=198)	 (n=949)	 (n=289)
Média	 40,84	 42,77	 65,47	 67,76	 71,16	 71,87	 72,97
Mediana	 40	 40	 67	 68	 72	 73	 73
Moda	 42	 33	 69	 68	 69	 72	 76
Desvio Padrão	 18,16	 22,77	 12,03	 11,02	 10,29	 10,42	 9,32
Percentis 25	 26,25	 24	 58	 61	 66	 66	 67
                50	 40	 40	 67	 68	 72	 73	 73
                75	 52,75	 63	 74	 76	 78	 79	 79
Mínimo	 12	 4	 12	 29	 25	 19	 44
Máximo	 79	 91	 99	 96	 94	 98	 95
QUADRO 5 - Medidas descritivas relativas à idade dos doentes, em anos
Legenda: HTAS= hipertensão arterial sem complicações; HTAC= hipertensão arterial com complicações; DCIS = 
doença cardíaca isquémica sem angina; DCIC = doença cardíaca isquémica com angina
4.1.3.  Doenças versus sexo dos doentes 
Só na DCIC e na asma não há diferenças significativas relativamente ao 
sexo. Na HTAS há significativamente mais mulheres e na HTAC, DCIS, DM2 
e DM1 há significativamente mais homens (Quadro 7).
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SEXO		 ASMA			 DCIC	   	     DCIS			 DM1	  	DM2			 HTAC		 HTAS			
χ2=2,362			 χ2=0,170			 χ2=5,902            	χ2=10,499          	χ2=47,673          	χ2=4,670         	χ2=93,384			
p≡0,124			 p≡0,680			 p≡0,015		            p≡0,001*	      	p≡0*	            p≡0,0,031	           p≡0		
Não		 Sim	 Não		 Sim	 Não		 Sim	 Não		 Sim	 Não		Sim	 Não		 Sim	 Não		 Sim
F	 Frequência	 2127		 243	 2202		 168	 2269		101	 2360		 10	 1911	 459	 1836		534	 817		 1553	
Resíduo ajustado	 1,5		 -1,5	 0,4		 - 0,4	 2,4		 -2,4	 3,2		 -3,2	 6,9		 -6,9	 2,2		 -2,2	 -9,7		 9,7
M	 Frequência	 1436		 192	 1507		 121	 1531		 97	 1606		 22	 1160	 468	 1213		415	 810		 818	
Resíduo ajustado	 -1,5		 1,5	 - 0,4		 0,4	 -2,4		 2,4	 -3,2		 3,2	 -6,9		 6,9	 -2,2		 2,2	 9,7		 -9,7	
Total	 3563		 435	 3709		 289	 3800		 198	 3966		 32	 3071	 927	 3049		949	 1627		 2371
IDADE   	     ASMA		       DCIC	  	  DCIS	   	      	   DM1 		       DM2		           HTAC		 HTAS		
        χ2=1325,101	     χ2=99,649	         χ2=50,818          	χ2=114,469           	χ2=79,161         	χ2=285,647        	χ2=295,824		
   p≡0			     p≡0			 p≡0			     p≡0			        p≡0	  	      p≡0		          p≡0		
Não		 Sim	 Não		 Sim	 Não		 Sim	 Não		 Sim	 Não		 Sim	 Não		 Sim	 Não		 Sim
0-4	 Frequência	 0		 1	 1		 0	 1		 0	 1		 0	 1		 0	 1		 0	 1		 0	
Resíduo ajustado	 -2,9		 2,9	 0, 3		 -0, 3	 0, 2		 -0, 2	 0, 1		 -0, 1	 0, 5		 -0, 5	 0, 6		 -0, 6	 1,2		 -1,2
5-14	 Frequência	 2		 57	 59		 0	 59		 0	 58		 1	 59		 0	 59		 0	 58		 1	
Resíduo ajustado	 -21,3		 21,3	 2,2		 -2,2	 1,8		 -1,8	 -0, 8		 0, 8	 4,3		 -4,3	 4,3		 -4,3	 9,1		 -9,1
15-24	 Frequência	 6		 56	 62		 0	 62		 0	 56		 6	 62		 0	 61		 1	 62		 0	
Resíduo ajustado	 -20,2		 20,2	 2,2		 -2,2	 1,8		 -1,8	 -7,9		 7,9	 4,4		 -4,4	 4,1		 -4,1	 9,6		 -9,6
25-44	 Frequência	 161		 130	 290		 1	 289		 2	 279		 12	 262		 29	 278		 13	 167		 124	
Resíduo ajustado	 -19,2		 19,2	 4,7		 -4,7	 3,5		 -3,5	 -6,6		 6,6	 5,5		 -5,5	 8,0		 -8,0	 6,0		 -6,0
45-64	 Frequência	 1157		 94	 1202		 49	 1217		 34	 1242		 9	 958		 293	 1070		 181	 366		 885	
Resíduo ajustado	 4,6		 -4,6	 5,5		 -5,5	 4,4		 -4,4	 0, 4		 -0, 4	 -0, 2		 0, 2	 9,3		 -9,3	 -9,9		 9,9
65-74	 Frequência	 1240		 53	 1183		 110	 1203		 90	 1291		 2	 959		 334	 935		 358	 489		 804	
Resíduo ajustado	 9,5		 -9,5	 -2,2		 2,2	 -4,0		 4,0	 3,2		 -3,2	 -2,7		 2,7	 -4,1		 4,1	 -2,6		 2,6
75-84	 Frequência	 811		 36	 749		 98	 790		 57	 845		 2	 616		 231	 533		 314	 384		 463	
Resíduo ajustado	 7,0		 -7,0	 -5,5		 5,5	 -2,7		 2,7	 2,1		 -2,1	 -3,2		 3,2	 -10,3		10,3	 3,1		 -3,1
>=85	 Frequência	 186		 8	 163		 31	 179		 15	 194		 0	 154		 40	 112		 82	 100		 94	
Resíduo ajustado	 3,1		 -3,1	 -4,8		 4,8	 -1,8		 1,8	 1,3		 -1,3	 0, 9		 -0, 9	 -6,2		 6,2	 3,2		 -3,2
Total		 3563		 435	 3709		 289	 3800		 198	 3966		 32	 3071		 927	 3049		 949	 1627		 2371
Nota: consideram-se significativos os resíduos cujo valor ajustado é em valor absoluto ³1,96 (p ² 0,05)
QUADRO 6 - Análise da distribuição por idades, em cada doença
QUADRO 7 - Análise da distribuição por sexo, em cada doença
Nota: aplicou-se o teste de Fischer quando o número de casos foi inferior a 25
4.2.  Duração das doenças
Relativamente à duração da primeira doença, número de anos-doença 
de que o médico e paciente têm conhecimento, observa-se no Quadro 8, 
que a doença com menor duração média em anos é a DM2 (8,42) e que a 
doença com maior duração média é a asma (20,39). 
Aplicando-se o teste de Mann-Whitney verifica-se que as médias de 
duração das doenças só são significativamente diferentes para ambos os 
sexos na DCIC (U= 7902,5 ρ=0,002), HTAC (U= 79673,5 ρ=0) e na HTAS 
(U= 531046  ρ=0). 
Na comparação entre a idade e o tempo de diagnóstico para cada um 
dos sexos sobressai que os homens aparecem com o diagnóstico da primeira 
doença em idade mais jovem.
Existe uma correlação positiva significativa (r = 0,350, ρ ≈ 0) entre “anos 
com a primeira doença” e a idade do paciente para o conjunto dos indivíduos 
(sexo masculino r = 0,129; sexo feminino r = 0,231).
4.3.  Comorbilidade entre as 4 doenças-índice
4.3.1. Distribuição do número de doenças por idade e sexo
Relativamente ao número de doenças apresentadas não existem diferenças 
significativas na partição por sexo (χ2= 2,431 ρ= 0,488). Mas existem diferenças 
significativas (χ2= 184,900 ρ=0) na distribuição por grupos etários.
A partir dos dados do Quadro 9 verifica-se que 35% das pessoas com idade 
≥65 (n=2334) têm mais de um problema, sendo a classe etária dos 75-84 
anos a que tem percentualmente maior comorbilidade.
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QUADRO 8 - Medidas descritivas da duração da doença
Legenda: consideram-se significativos os resíduos cujo valor ajustado é em valor absoluto >1,96 (p< 0,05)
Medidas da	 DM2	 DCIS	 HTAS	 DCIC	 DM1	 HTAC	 ASMA
duração da doença	(n=924*)	 (n=198)	 (n=2369*)	 (n=288*)	 (n=32)	 (n=946*)	 (n=432*)
Média	 8,42	 9,13	 10,29	 10,47	 11,68	 14,02	 20,39
Moda	 3	 1	 3	 8	 4	 11	 23
Desvio Padrão	 7,67	 8,52	 7,98	 7,61	 9,95	 8,70	 15,89
Máximo	 51	 53	 48	 40	 43	 55	 76
Percentis   25	 3	 2	 4	 4	 4	 7	 8		
                    50	 6	 7,5	 9	 9	 8,5	 13	 17	  	
                    75	 12	 13	 14	 15	 19	 20	 28
*O nº total de casos é inferior ao referido no Quadro 5 porque na base de dados há 12 casos com omissão do ano de 
diagnóstico.
4.3.2. Prevalência da comorbilidade entre as doenças-índice
Como se observa no Quadro 10 a comorbilidade entre as 4 doenças 
abrange cerca de 1/3 da população estudada (1095 doentes). As associações 
mais prevalentes entre as 4 doenças são a HTA+DM (14,03%) e a HTA+DCI 
(6, 25%). A doença-índice que mais frequentemente se faz acompanhar de 
uma das outras é a DCI (81,27%), seguida de imediato pela DM (73,85%). 
Nos doentes com asma e HTA só 29,4% e 31,1%, respectivamente, 
apresentam uma das outras doenças. A hipertensão arterial surge em 71,3% 
dos doentes com diabetes e a diabetes surge em 20,6% dos doentes com 
HTA. Nos doentes com DCI, 76,3% têm HTA, 26,28% apresentam DM e 3,9% 
Asma.
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QUADRO 9 - Distribuição de frequência de comorbilidade por classe etária e sexo
					               	Número de doenças	
Classes 			 Homens					 Mulheres
etárias	 1	 2	 3	 4	 Total	 1	 2	 3	 4	 Total
0-4		 1	 0	 0	 0	 1	 0	 0	 0	 0	 0		
0,1%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 0,1%	 0	 0	 0	 0	 0
5-14		 41	 0	 0	 0	 41	 18	 0	 0	 0	 18		
2,5%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 2,5%	 0,8%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 0,8%
15-24		 31	 1	 0	 0	 32	 30	 0	 0	 0	 30		
1,9%	 0,1%	 0,0%	 00,0%	 2,0%	 1,3%	 0,0%	 0,0%	 0,0%	 1,3%
25-44		 129	 11	 0	 0	 140	 142	 9	 0	 0	 151		
7,9%	 0,7%	 0,0%	 0,0%	 8,6%	 6,0%	 0,4%	 0,0%	 0,0%	 6,4%
45-64		 372	 132	 12	 0	 516	 610	 112	 13	 0	 735		
22,9%	 8,1%	 0,7%	 0,0%	 31,7%	 25,7%	 4,7%	 0,5%	 0,0%	 31,0%
65-74		 354	 144	 21	 1	 520	 541	 195	 37	 0	 773		
21,7%	 8,8%	 1,3%	 0,1%	 31,9%	 22,8%	 8,2%	 1,6%	 0,0%	 32,6%
75-84		 208	 99	 13	 0	 320	 327	 172	 27	 1	 527		
12,8%	 6,1%	 0,8%	 0,0%	 19,7%	 13,8%	 7,3%	 1,1%	 0,0%	 22,2%
>=85		 41	 11	 6	 0	 58	 88	 43	 5	 0	 136		
2,5%	 0,7%	 0,4%	 0,0%	 3,6%	 3,7%	 1,8%	 0,2%	 0,0%	 5,7%
Total 		 1177	 398	 52	 1	 1628	 1756	 531	 82	 1	 2370		
72,3%	 24,4%	 3,2%	 0,1%	 100,0%	 74,1%	 22,4%	 3,5%	 0,0%	 100,0%
Dos 435 doentes com asma, 29,4% tem uma das restantes doenças crónicas. 
Nestes, 69,5% apresentam em simultâneo HTA. A comorbilidade entre três 
doenças-índice compreende 3,4% dos doentes e só se observam 2 indivíduos 
com quatro doenças. Nenhum doente tem em simultâneo DCI+DM+ASMA.
Como se observa no Quadro 11, a HTA isolada revela tendência para 
surgir entre os 45-74 anos,preferencialmente no grupo dos 45 aos 64 anos, 
e a DM para ocorrer entre os 25-64, embora com maior pujança entre os 
45-64 anos. A Asma tem uma elevada tendência para aparecer entre os 0-
44 anos, mas com maior intensidade entre os 0 e os 24 anos. 
Quanto às associações mais frequentes, também pela análise dos resíduos 
ajustados se verifica que a HTA+DM revela tendência para surgir no grupo 
dos 65-84, com maior intensidade entre os 75-84 anos, e a HTA+DCI tendência 
para ocorrer a partir dos 65 anos, com maior relevo depois dos 75 anos. 
A DM+DCI surge preferencialmente no grupo dos 65-74 e a HTA+DM+DCI 
no grupo dos 65-84 anos.
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Doenças	 Frequência 	 Frequência 	 Frequência 			
Absoluta	 Relativa(%)	 Acumulada(%)
HTA	 2284	 57,12	 57,12
HTA+DM	 561	 14,03	 71,15
ASMA	 307	 7,67	 78,82
DM	 250	 6,25	 85,07
HTA+DCI	 250	 6,25	 91,32
HTA+DM+DCI	 107	 2,67	 93,99
DCI	 92	 2,30	 96,29
HTA+ASMA	 89	 2,22	 98,51
DM+DCI	 19	 0,47	 98,98
HTA+DM+ASMA	 14	 0,35	 99,33
HTA+ASMA+DCI	 13	 0,32	 99.65
DM+ASMA	 6	 0,20	 99,85
DCI+ASMA	 4	 0,10	 99,95
HTA+DCI+ASMA+DM	 2	 0,05	 100,00
DCI+DM+ASMA	 0	 0,00	 100,00
QUADRO 10 - Comorbilidade entre as  4 doenças-índice
Existem diferenças significativas (χ2=151,193 ρ=0) na distribuição das 
associações entre as 4 doenças relativamente ao sexo. Mediante análise dos 
resíduos ajustados (Quadro 12), verifica-se que a HTA isolada aparece 
significativamente mais nas mulheres e que a DM, DCI e ASMA, quando 
isoladas, aparecem mais nos homens. A associação HTA+ASMA surge mais 
no sexo feminino e a associação DM+DCI e HTA+DM mais no sexo masculino.72
Comorbilidade			    		 Classes etárias				
(	χ2=2086,903, ρ=0)		
0-24	 25-44	 45-64	 65-74	 75-84	 >=85	 Total
HTA	 Frequência	 2	 118	 804	 778	 471	 111	 2284
 	 R. ajustado	 -12,6	 - 5,9	 6,2	 2,7	 -1,0	 0,0	
DM	 Frequência	 6	 30	 108	 64	 33	 9	 250
 	 R. ajustado	 - 0,6	 3,0	 4,2	 -2,4	 -3,2	 -1,0	
DCI	 Frequência	 0	 3	 23	 35	 24	 7	 92		
R. ajustado	 -1,7	 -1,5	 -1,3	 1,2	 1,2	 1,2
ASMA	 Frequência	 113	 120	 47	 18	 7	 2	 307
 	 R. ajustado	 35,8	 22,3	 -6,3	 -10,3	 - 8,4	 -3,6	
HTA+DM	 Frequência	 0	 10	 163	 206	 160	 22	 561	
R. ajustado	 -4,5	 - 5,4	 -1,2	 2,4	 4,6	 -1,1
HTA+ASMA	 Frequência	 0	 9	 38	 21	 17	 4	 89	
R. ajustado	 -1,7	 1,0	 2,3	 -1,8	 - 0,5	 - 0,2	
HTA+DCI	 Frequência	 0	 0	 36	 98	 88	 28	 250	
R. ajustado	 - 2,9	 - 4,6	 - 5,9	 2,4	 5,6	 4,8	
DM+ASMA	 Frequência	 1	 1	 2	 1	 1	 0	 6	
R. ajustado	 1,9	 0,9	 0,1	 - 0,8	 - 0,3	 - 0, 6	
DM+DCI	 Frequência	 0	 0	 5	 11	 3	 0	 19	
R. ajustado	 0,8	 -1,2	 - 0,5	 2,4	 - 0,6	 -1,0	
DCI+ASMA	 Frequência	 0	 0	 0	 2	 2	 0	 4
 	 R. ajustado	 - 0,4	 - 0,6	 -1,4	 0,8	 1,4	 - 0,5	
HTA+DM+ASMA	 Frequência	 0	 0	 6	 5	 3	 0	 14	
R. ajustado	 - 0,7	 -1,1	 0,9	 0,3	 0,0	 - 0,8	
HTA+DM+DCI	 Frequência	 0	 0	 18	 48	 32	 9	 107
 	 R.ajustado	 -1,9	 -2,9	 - 3,3	 2,8	 2,2	 1,7	
HTA+ASMA+DCI	 Frequência	 0	 0	 1	 5	 5	 2	 13	
R. ajustado	 - 0, 6	 - 1,0	 -1,8	 0,5	 1,5	 1,8	
HTA+DCI +DM+ASMA	 Frequência	 0	 0	 0	 1	 1	 0	 2	
R. ajustado	 - 0,3	 - 0,4	 -1,0	 0,5	 1,0	 - 0,3	
TOTAL	 Frequência	 122	 291	 1251	 1293	 847	 194	 3998
QUADRO 11 - Comorbilidade entre as 4 doenças-índice vs classe etária
R.ajustado= resíduo ajustado
4.4.  Relação entre o tempo de duração da 1ª doença e o intervalo de 
tempo decorrido até ao aparecimento da(s) doença(s) seguintes (2ª ou 3ª 
doença) nas 4 doenças-índice.
Para os 3556j , “doentes sem asma” da amostra, o tempo médio de 
duração da primeira doença diagnosticada é de 11,37 anos (DP= 8,53; M=10). 
Como se pode observar no Quadro 13, a Asma tem cerca do dobro da 
média de duração das restantes 3 doenças (20,95 anos), sendo a HTA a que 
revela menor dispersão dos tempos de duração.
j Ao total de 3998 doentes da amostra retiraram-se 435 doentes com Asma e 7 doentes sem identificação do ano de diagnóstico na base 
de dados.
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Comorbilidade 		                  Sexo			
F	 M	 Total
HTA	 Frequência	 1483	 801	 2284	
Resíduo  ajustado	 8,4	 -8,4	
DM	 Frequência	 86	 164	 250	
Resíduo  ajustado	 -8,3	 8,3		
DCI	 Frequência	 33	 59	 92	
Resíduo  ajustado	 -4,6	 4,6		
ASMA	 Frequência	 154	 153	 307	
Resíduo  ajustado	 -3,4	 3,4		
HTA+DM	 Frequência	 303	 258	 561	
Resíduo  ajustado	 -2,7	 2,7	
HTA+ASMA	 Frequência	 63	 26	 89	
Resíduo  ajustado	 2,2	 -2,2	
HTA+DCI	 Frequência	 155	 95	 250	
Resíduo  ajustado	 0,9	 -0,9		
DM+ASMA	 Frequência	 2	 4	 6	
Resíduo  ajustado	 -1,3	 1,3		
DM+DCI	 Frequência	 5	 14	 19	
Resíduo  ajustado	 -2,9	 2,9		
DCI+ASMA	 Frequência	 3	 1	 4	
Resíduo  ajustado	 0,6	 -0,6		
HTA+DM+ASMA	 Frequência	 10	 4	 14	
Resíduo  ajustado	 0,9	 -0,9		
HTA+DM+DCI	 Frequência	 62	 45	 107	
Resíduo  ajustado	 - 0,3	 0,3		
HTA+ASMA+DCI	 Frequência	 10	 3	 13	
Resíduo ajustado	 1,3	 -1,3		
HTA+DCI+DM+ASMA	 Frequência	 1	 1	 2	
Resíduo  ajustado	 - 0,3	 0,3		
TOTAL		 2370	 1628	 3998
QUADRO 12 - Comorbilidade entre as 4 doenças-índice vs sexo
4.4.1.  Relação entre o tempo de duração de HTA quando primeira doença 
e o intervalo de tempo decorrido até às restantes doenças-índice
Como se verifica no Quadro 14, nos doentes sem asma, em que a HTA é 
a primeira doença a ser diagnosticada, constata-se que em média é de 5,47 
anos o tempo até à doença seguinte quando esta é a DCI e de 6,86 anos 
quando esta é a DM. O tempo médio de separação entre a HTA e as duas 
outras doenças-índice, sejam elas a DCI ou DM, quando estas são terceiras 
doenças, é idêntico (11,02 anos e 11,68 anos).
Da análise de correlação efectuada sobre os tempos de duração verifica-
-se existir uma correlação positiva muito significativa entre o tempo de 
duração da HTA e o tempo médio decorrido até aparecer a DM (r=0,713, 
ρ=0) e DCI (r=0,522, ρ=0), quando estas são as segundas doenças, tal como 
se verifica existir correlação positiva muito significativa entre o tempo de 
duração de HTA e o tempo decorrido até ao diagnóstico de DCI (r=0,776, 
ρ=0) ou de  DM (r=0,791,ρ=0), quando estas são terceiras doenças.
Nestes doentes, não existe correlação significativa (r= -0,202, ρ=0,188) 
entre o tempo de diagnóstico da  segunda doença DCI e o intervalo de 
tempo até ao diagnóstico da terceira doença DM, assim como também não 
existe correlação significativa (r= -0,093, ρ=0,522) entre o tempo de 
diagnóstico da DM, quando esta é a segunda doença, e o intervalo de tempo 
até ao diagnóstico da DCI, quando esta é a terceira doença.
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Duração das doenças	 DM	 HTA	 DCI	 ASMA	
n =546	 n =3023	 n =240	 n =411
Média	 10,13	 11,57	 11,66	 20,95
IC 95% 	 (9,40-10,85)	 (11,27-11,88)	 (10,53-12,79)	 (19,40-22,50)
Mediana	 8	 10	 10	 18
Moda	 2	 11	 4	 23
DP	 8,65	 8,44	 8,89	 15,99
Máximo	 50	 55	 53	 76
QUADRO 13 - Tempo de duração das 4 doenças-índice quando cada uma delas é 1ª doença
4.4.2. Relação entre o tempo de duração de DM, quando primeira doença, 
e o intervalo de tempo decorrido até às restantes doenças-índice
No Quadro 15 verifica-se, para o caso das segundas doenças, que em 50% 
das situações o intervalo entre a DM e a DCI é ≤2 anos e que relativamente 
à HTA é igual a zero anos; apesar disso, o intervalo entre as duas doenças é, 
em média, respectivamente, de 5,77 e 3,71 anos.
Da análise de correlação efectuada, verifica-se que existe correlação positiva, 
muito significativa entre o tempo de duração de DM e o tempo decorrido 
até ao diagnóstico de HTA (r = 0,617, ρ = 0) ou da DCI (r = 0,801, ρ = ·0), 
quando estas são as segundas doenças, assim como existe correlação positiva, 
muito significativa, entre a duração daquela doença e o tempo decorrido até 
ao aparecimento da DCI (r = 0,708, ρ =0) ou da HTA (r = 0,721, ρ =0), quando 
estas são a terceira doença. 
Nestes doentes, não existe correlação significativa entre o intervalo da 
segunda doença e o intervalo até ao diagnóstico da terceira, seja esta a DCI 
(r =  -0,035, ρ =0,851) ou a HTA (r =0,061, ρ =0,822).
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Duração 		 DCI			 DM
das doenças	 2ª Doença		 3ª Doença	 2ª Doença		 3ª Doença	
n =268		 n =44	 n =486		 n =50
Média	 5,47		 11,02	 6,86		 11,68
IC 95% 	 (4,67-6,27)		 (8,23-13,80)	 (6,13-7,59)		 (9,09-14,27)
Mediana	 3		 10,5	 4		 9
DP	 6,67		 9,16	 8,18		 9,27
Máximo	 32		 37	 46		 36
QUADRO 14 - Distribuição do tempo decorrido entre a primeira doença HTA e as restantes doenças-índice, 
nos doentes sem asma
QUADRO 15 - Distribuição do tempo decorrido entre a primeira doença DM e as restantes doenças-índice, 
nos doentes sem asma
Duração 		 HTA			 DCI
das doenças	 2ª Doença		 3ª Doença	 2ª Doença		 3ª Doença	
n =275		 n =16	 n =31		 n =31
Média	 3,71		 6,5	 5,77		 8,29
IC 95% 	 (2,99-4,43)		 (1,17-11,82)	 (2,27-9,27)		 (5,28-11,29)
Mediana	 0		 2	 2		 5
DP	 6,07		 9,98	 9,55		 8,18
Máximo	 37		 32	 36		 27
4.4.3. Relação entre o tempo de duração da DCI, quando primeira doença, 
e o intervalo de tempo decorrido até às restantes doenças-índice
Quando a DCI é a primeira doença a ser diagnosticada nos doentes sem 
asma, verifica-se que em 50% das situações o diagnóstico desta doença e 
de HTA ou de DM é simultâneo (Quadro 16). Nestes doentes observa-se uma 
correlação positiva significativa entre o tempo de duração da DCI e o 
intervalo de tempo que decorre até ao diagnóstico da segunda doença 
quando esta é a HTA (r =0,412, ρ =0) ou até ao diagnóstico da terceira 
doença quando esta é a DM (r =0,800, ρ = 0).  
Não se verifica existir correlação significativa entre o tempo de duração 
da DCI e o intervalo de tempo decorrido até ao diagnóstico da segunda 
doença/DM (r = -0,015, ρ = 0,952) ou o intervalo de diagnóstico da terceira 
doença/HTA (r = -0,420, ρ = 0,300), assim como não existe correlação 
significativa entre o intervalo de tempo decorrido até ao diagnóstico da 
segunda doença/ HTA e o intervalo de tempo decorrido até à DM, enquanto 
terceira doença (r =0,086, ρ =0,665 ). 
4.4.4  Relação entre o tempo de duração da Asma, quando primeira 
doença, e o intervalo de tempo das restantes doenças-índice.
Como se observa no Quadro 17 o intervalo entre o diagnóstico da asma 
e a doença seguinte (segunda doença) é, em média, consideravelmente 
grande, sejam elas a HTA (21,66 anos), a DCI (26,7 anos) ou a DM (24,2 
anos). 
O tempo de duração da asma só apresenta correlação positiva significativa 
com o intervalo de tempo que decorre até aparecer HTA como segunda 
doença (r=0,899, ρ =0). Para os restantes tempos, dada a exiguidade de 
casos, não foi analisada a correlação.
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QUADRO 16 - Distribuição do tempo decorrido entre a primeira doença DCI e as restantes doenças-índice, 
nos doentes sem asma
Duração 		 HTA			 DM
das doenças	 2ª Doença		 3ª Doença	 2ª Doença		 3ª Doença	
n =136		 n =8	 n =19		 n =28
Média	 2,38		 0,75	 0,68		 9,1
IC 95% 	 (1,39-3,38)		 (- 0,49-1,99)	 (- 0,15-1,51)		 (5,32-13,29)
Mediana	 0		 0	 0		 6,5
DP	 5,87		 1,48	 1,73		 10,61
Máximo	 41		 4	 7		 50
4.5. Comorbilidade associada às 4 doenças-índice 
Nos 3998 doentes identificaram-se 18 655 problemas de saúde crónicos 
que correspondem a 224 diagnósticos, sendo que 149 indivíduos não 
apresentam nenhuma outra doença. As medidas descritivas de 
comorbilidade são nesta circunstância as indicadas no Quadro 18.
Não existem diferenças significativas na distribuição da comorbilidade 
por sexo, mas, como se verifica no Quadro 21, encontram-se diferenças 
significativas na distribuição por classes etárias (χ2= 615,944 ρ =0). 
4.5.1.  Associação da comorbilidade entre as 4 doenças-índice e outras 
doenças crónicas
Da análise de correspondência para estudar a associação da comorbilidade 
entre as 4 doenças crónicas e o número de outras doenças coexistentes, 
verifica-se, como se pode observar no diagrama de dispersão (fig. 1), que 
os indivíduos com HTA+DM+DCI, HTA+DCI, DCI+ASMA têm maior tendência 77
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QUADRO 18 - Medidas descritivas de comorbilidade
Duração das doenças	 HTA	 DCI	 DM	
2ª Doença	 2ª Doença	 2ª Doença	
n =95	 n =8	 n =7
Média	 21,66	 26,7	 24,2
IC 95% 	 (18,4-24,9)	 (10,7-42,7)	 (5,5-43,0)
Mediana	 21	 22,5	 21
DP	 16,04	 19,10	 20,20
Máximo	 70	 61	 66
para ter um maior número de problemas, opondo-se aos indivíduos com 
DM+DCI, ou DCI, ou DM que têm uma maior tendência para ter menor 
número de problemas. No geral, os indivíduos só com ASMA ou ASMA+DM 
apresentam muito poucas doenças, opondo-se a todos os restantes.
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Figura 1- Representação conjunta do número de outras doenças e da comorbilidade entre as 4 doenças-índice
4.5.2. Classificação dos problemas de saúde que surgem associados às 4 
doenças-índice 
Como se pode observar no Quadro 19, os problemas de saúde identificados 
distribuem-se por todos os capítulos, com excepção do capítulo S, da ICPC-2 
e os sistemas músculo-esquelético, endócrino-metabólico e cardiovascular 
englobam 58,5% dos problemas identificados. 
Os problemas de saúde mais frequentes encontram-se listados no Quadro 
20, sendo que 12 diagnósticos abrangem 50,2% dos problemas. O diagnóstico 
mais frequente é a “alteração do metabolismo lipídico” a que de imediato 
se segue a “obesidade”. No sistema músculo-esquelético, a patologia mais 
frequente é a “síndrome vertebral com irradiação de dores”, e, no aparelho 
circulatório, as “veias varicosas das pernas”.
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Grupos de Doenças	 Frequência 	 Frequência	 Frequência	
Absoluta	 Relativa (%)	  Acumulada (%)
L	 4843	 25,96	 25,96
T	 4049	 21,70	 47,66
K	 2024	 10,85	 58,51
D	 1628	 8,73	 67,24
P	 1579	 8,46	 75,70
F	 1380	 7,40	 83,10
R	 579	 3,10	 86,20
U	 534	 2,86	 89,06
Y	 413	 2,21	 91,27
X	 347	 1,86	 93,13
S	 334	 1,79	 94,92
H	 333	 1,79	 96,71
N	 315	 1,69	 98,40
B	 152	 0,81	 99,21
A	 126	 0,68	 99,89
W	 19	 0,11	 100,00
Total	 18655	 100,0
QUADRO 19 - Grupos de doenças ordenadas por frequência decrescente
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Código	 Problema crónico	 Fa	 Fr%	 Fac%
T93	 Alt. metab. lipídico	 1675	 9,0	 9,0
T82	 Obesidade	 1287	 6,9	 15,9
L86	 S. vert c/ irrad de dor	 909	 4,9	 20,8
L91	 Outras osteartroses	 879	 4,7	 25,5
F91	 Erro de refracção	 770	 4,1	 29,6
L90	 Osteoartrose do joelho	 629	 3,4	 33,0
L84	 S. Coluna s/ irrad. de dor	 627	 3,4	 36,3
K95	 Veias varicosas perna	 598	 3,2	 39,5
T83	 Excesso de peso	 591	 3,2	 42,7
P76	 Pertb. Depressivas	 493	 2,6	 45,3
P74	 Dist. Ansioso	 472	 2,5	 47,9
L83	 S. coluna cervical	 427	 2,3	 50,2
L95	 Osteoporose	 426	 2,3	 52,4
Y85	 Hipert. prost. benigna	 333	 1,8	 54,2
D92	 Catarata	 278	 1,5	 55,7
L89	 Osteoartrose da anca	 277	 1,5	 57,2
L85	 Deformação adq. coluna	 252	 1,4	 58,6
P17	 Abuso de tabaco	 249	 1,3	 59,9
U95	 Cálculo urinário	 229	 1,2	 61,1
D97	 Doenças fígado/ NE	 212	 1,1	 62,3
T92	 Gota	 210	 1,1	 63,4
D93	 S. colon irritável	 200	 1,1	 64,4
P15	 Abuso cron. Álcool	 190	 1,0	 65,5
D98	 Colecistite,colelitíase	 183	 1,0	 66,4
K90	 Trombose/AVC	 181	 1,0	 67,4
K96	 Hemorróidas	 178	 1,0	 68,4
D90	 Hérnia do hiato	 170	 0,9	 69,3
K92	 Ateroescl/d.vasc. periférica	 169	 0,9	 70,2
L92	 S. ombro doloroso	 167	 0,9	 71,1
R97	 Rinite alérgica	 166	 0,9	 72,0
D99	 Outra d. sist. digestivo	 144	 0,8	 72,7
U99	 Outras d. urinárias	 143	 0,8	 73,5
R75	 Sinusite crónica/aguda	 142	 0,8	 74,3
D86	 Úlcera péptica, outra	 136	 0,7	 75,0
K77	 Insuficiência cardíaca	 133	 0,7	 75,7
T81	 Bócio	 126	 0,7	 76,4
R79	 Bronquite crónica	 125	 0,7	 77,1
D84	 Doença do esófago	 122	 0,7	 77,7
K78	 Fibrilhação/flutter auricular	 120	 0,6	 78,4
D87	 Alt. func. estômago	 113	 0,6	 79,0
K83	 Doença valv. cardíaca	 111	 0,6	 79,6
L99	 Outra d. ap. musc-esquelética	 109	 0,6	 80,1
K91	 Doença vasc. cerebral	 108	 0,6	 80,7
F83	 Retinopatia	 103	 0,6	 81,3
S99	 Outras doenças da pele	 102	 0,5	 81,8
K78	 Fibromioma do útero	 101	 0,5	 82,4
H84	 Presbiacúsia	 96	 0,5	 82,9
K80	 Arritmia cardiaca NE	 88	 0,5	 83,4
D92	 D. diverticular intestinal	 87	 0,5	 83,9
H86	 Surdez	 87	 0,5	 84,4
QUADRO 20 - Frequência dos cinquenta principais problemas de saúde associados às 4 doenças-índice
Fa = frequência absoluta; Fr = frequência relativa; Fac = frequência acumulada
4.6.  Agrupamentos de doenças
Mediante a Análise Classificatória Hierárquica fez-se uma análise com 
todas as outras doenças e as conjugações possíveis das 4 doenças índice. 
Identificaram-se dois grandes grupos, um com asma e outro sem asma. 
A partir das distâncias que presidem ao agrupamento de classes, como 
se observa no excerto de dendograma (fig. 2), emergem 4 agrupamentosk:
- a classe 1, constituída pela Asma e todas as outras doenças não incluídas 
nas restantes classes;
- a classe 2, constituída pelas “alterações do metabolismo lipídico” (1293), 
“obesidade” (1282) e DM;
- a classe 3, constituída por 12 entidades “erro de refracção” (491), “veias 
varicosas das pernas” (695), “síndrome da coluna cervical” (783), “síndromes 
da coluna sem irradiação de dores” (784), “síndrome vertebral com irradiação 
de dores” (786), “osteoartrose do joelho” (790), “outras osteoartroses” 
(791), “osteoporose” (794), “distúrbio ansioso/estado de ansiedade” (974), 
“perturbações depressivas” (976), “excesso de peso” (1283) e “doença 
cardíaca isquémica” (DCI);
- a classe 4, constituída pela HTA.
 k Os diagnósticos a que correspondem os códigos das doenças encontram-se no Anexo VIII
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Figura 2- Excerto de Dendograma: clusters de doenças
